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AVANT-PROPOS
Ce m ém oire est la résultante de toutes m es expériences professionnelles en tant que 
responsable des loisirs dans des hôpitaux et des résidences de personnes âgées. J ’ai 
débuté en France dans une m aison de retraite pour poursuivre par la suite dans des 
hôpitaux pendant plusieurs années. Entre tem ps, j ’ai obtenu un diplôm e dans le social et 
un diplôm e sur l ’éthique et les soins auprès des personnes souffrant de la m aladie 
d ’A lzheim er ou de m aladies apparentées.
En fait, m a passion pour mes Aînés est née avec m a grand-m ère m aternelle G eorgette 
chez qui je  passais m es grandes vacances. Q uand je  la suivais dans ses journées, je  
rencontrais ses am ies du village toutes dynam iques ju sq u ’à plus de 80 ans : elles 
jardinaient, se prom enaient en vélo et surtout rigolaient, plaisantaient régulièrem ent et 
gardaient une jo ie  de vivre. Très jeune, je  découvrais ainsi une vieillesse autre que celle 
qu ’on peut im ager en général dans nos sociétés occidentales. Par la culture de m on père, 
je  découvrais la vieillesse comme une richesse : prendre de l’âge permet d ’acquérir, avec 
les années, de l’expérience dans la vie et d ’être considéré par les plus jeunes dans le 
respect.
D urant m on dernier poste en France, j ’encadrais et je  formais régulièrem ent des stagiaires 
et des bénévoles; ce qui m ’a donné le goût de transm ettre m es connaissances et l ’envie de 
continuer d ’approfondir m es connaissances en gérontologie. Je voyais ainsi le projet de la 
m aîtrise en gérontologie com m e un palier supplém entaire à franchir pour continuer m on 
cursus professionnel. Pour m on diplôme dans le social, m on sujet de recherche portait sur 
l’anim ation personnalisée et la qualité de vie dans les centres de soins de longue durée. 
Pour m a m aîtrise, je  souhaitais choisir un sujet plus large que les loisirs car par m a vision 
de l ’animation, je  m e soucie avant tout de la vie sociale des résidents. L ’approche Milieu 
de vie m e semblait un sujet intéressant par rapport à m on parcours professionnel et 
innovant pour la recherche.
RÉSUMÉ
Introduction
Dans un souci d ’hum anisation et d ’adhésion à des norm es sociétales de qualité, le 
Q uébec connaît depuis quelques décennies des transform ations dans le m ilieu de 
l’hébergem ent de soins de longue durée accueillant des personnes âgées en perte 
d ’autonom ie. Différentes approches ont été appliquées dans des établissem ents héritiers 
du m ilieu hospitalier, dont les centres d ’hébergem ent et de soins de longue durée 
(CHSLD), afin d ’offrir des services dans un cadre plus chaleureux et m oins rigide. 
L ’approche Milieu de vie (AM V) est une avenue prom etteuse selon le M inistère de la 
santé et des services sociaux (M SSS) pour faire évoluer les CHSLD  vers des m ilieux de 
vie substituts tel que définis par la Loi sur les services de la santé et des services sociaux 
en 1991 (LSSS; 1991-C.42, art 83). N otre sujet de recherche se situe dans le 
prolongem ent des préoccupations du M SSS quant aux visites d ’appréciation et 
d ’agrém ent visant à évaluer la concrétisation de l ’AM V dans les CHSLD.
But de la recherche
D ocum enter la m ise en œuvre de l ’AM V dans les CH SLD  à travers les effets perçus par 
les intervenants.
Méthodologie
N otre étude est qualitative, de type exploratoire et descriptive. Nous avons focalisé nos 
efforts sur les intervenants les plus proches des résidents, soit les préposés aux 
bénéficiaires, les préposés à  l’entretien m énager ou les préposés au service alim entaire, 
les infirmières et les infirm ières-auxiliaires. N otre lieu de recherche est un CSSS situé à 
M ontréal, très bien coté en 2010 par le M SSS lors des visites d ’appréciations. N otre 
échantillon com prend 16 intervenants. Les données ont été recueillies individuellem ent 
par des entrevues semi- dirigées. N ous avons réalisé une analyse de contenu thém atique.
Notre cadre conceptuel
Il est constitué des O rientations m inistérielles de 2003 et de la  théorie de la diffusion des 
innovations (Landry et a l, 2007).
Les principaux résultats
Les répondants reconnaissent des am éliorations dans le quotidien des résidents avec un 
assouplissem ent dans les heures de levers ou de couchers, des possibilités pour les 
résidents d ’exprim er leurs souhaits par le biais de program m es de «causeries» et des 
plans d ’interventions interdisciplinaires (PII), un plus large éventail d ’activités de loisirs, 
et une démarche d ’accueil plus hum anisée pour les nouveaux résidents. Selon les 
répondants, les familles se sont rapprochées particulièrem ent des préposés aux 
bénéficiaires et des infirmières-auxiliaires grâce au PII et les consultent davantage. 
D ’après les propos recueillis, nous rem arquons que la m ajorité des répondants ne fait pas 
de distinction entre le concept m ilieu de vie substitut et l’approche m ilieu de vie. Par 
ailleurs, ces répondants estim ent que les valeurs véhiculées dans l ’établissem ent
rejoignent leurs valeurs propres; ils considèrent ne pas avoir à  changer leur pratique 
professionnelle pour les rencontrer. Un facteur qui sem ble avoir été favorable pour 
am ener ces changem ents se rapporte aux form ations. Toutefois, elles sont jugées 
insuffisantes et trop axées sur les équipes soignantes, excluant les autres intervenants 
pourtant proches des résidents par leurs fonctions. Un autre facteur favorable est les plans 
d ’interventions interdisciplinaires (PII). Toujours selon les intervenants interview és, les 
facteurs défavorables pour la bonne im plantation de l’AM V sont le m anque de prise en 
com pte de la part de la direction de l ’alourdissem ent de la  clientèle, l ’absence d ’une 
véritable gestion participative qui leur donnerait plus la parole pour s ’exprim er sur les 
changements. En fait, ils déplorent une certaine incohérence entre des décisions 
m anagériales et la m ise en pratique des principes de l ’approche.
Conclusion-discussion
M algré les dém arches entreprises par la direction de l’établissem ent afin de m obiliser le 
personnel dans le changem ent, celles-ci n ’aboutissent pas à une m obilisation générale de 
tous les intervenants. Certains m ettent de l’avant que leurs conditions de travail ne 
devraient pas être m ises en second plan par rapport à la qualité de vie des résidents. N ous 
retrouvons ici, dans leurs propos, la pensée des auteurs com m e Alderson (2006). En fait, 
l ’im plication active de l ’ensem ble du personnel, quel que soit les fonctions, est cruciale 
dès le lancement du projet afin d ’éviter un malaise ou un le sentim ent d ’exclusion de 
certains intervenants. Enfin, la m ission des gestionnaires sur le terrain en tant q u ’agents 
m ultiplicateurs est im portante pour soutenir le projet : les intervenants ont besoin de se 
sentir valorisés et reconnus dans leurs fonctions et surtout écoutés en fonction de leurs 
besoins inhérents à leurs tâches.
Mots clefs : milieu de vie, intervenants, CHSLD, innovation.
SUMMARY
Introduction
In order to hum anize and respect societal standards o f  quality, in Québec there are a few  
transform ations in the middle o f  the cozy accom m odation for elderly frail people since 
recent décades. D ifférent approaches have been applied in the institutions w hose 
accom m odation and long-term  care (nursing hom e o r CH SLD  in Q uébec) to provide 
services in a  m ore ffiendiy and less rigid fram e centers. The living environm ent (AM V ) 
is a prom ising approach in the M inistry o f  H ealth and Social Services (M SH S) to m ove 
to the nursing hom e o f  alternative living as defined by the Act respecting health services 
and Social Services in 1991 (LSSS; 1991-C.42, art 83). O ur subject research is in line 
with the concem s o f  the M SHS as regards the assessm ent visits and accréditation to 
assess the achievem ent o f  the AMV in the nursing hom e. To our know ledge, no 
évaluation, in addition to those made by the M SHS, have been conducted in nursing 
homes have im plem ented the AMV.
Purpose o f research
Docum enting the im plém entation o f  the A M V  in nursing hom es through the effects 
perceived by  stakeholders.
Methodology
This study is qualitative, exploratory and descriptive kind. W e have focused our efforts 
on stakeholders nearest residents, attendants in housekeeping o r food service attendants, 
nurses and nurse assistants. O ur research site is a nursing care located in M ontréal, highly 
rated by the M inistry under the likes visits. O ur sam ple includes 16 players. D ata were 
collected by individual semi-structured interview s. W e conducted a  them atic content 
analysis according Paillé and M ucchielli. W e choosed for our framework the M inisterial 
Guidelines 2003 and the theory o f  diffusion o f  innovations (Landry and al., 2007).
The main results
Respondents recognize im provements in the lives o f  residents with a relaxation in the 
hours o f  sunrise or sunset, opportunities for residents to express their w ishes through 
program s "talks" and to plan interdisciplinary interventions (IIP), a wider range o f  leisure 
activities, and a host more humanized approach for the new  residents. A ccording to 
respondents, the fam ilies were m ove d o se r  particularly w ith orderlies and nurses aids by 
the IIP and they consult forther. In the w ords collected, we note that the m ajority o f  
respondents did not distinguish between concept substitute living environm ent and living 
environm ent approach. In fact, the values o f  the approach are the same than theirs, they 
do not feel they have to change their practice to m eet them. Let us underline that the 
attendants in housekeeping feel particularly excluded from this im plém entation: they 
can’t participate for the meetings o f  unit life or in training. O ne factor that seem s to have 
been favorable to bring changes to relate to training. However, they are considered 
insufficient and too focused on health care team s excluding the another stakeholders that 
are near from the residents by their fonctions. A lso according to the respondents,
unfavorable for the correct installation o f  the AM V factors are lack o f considération from  
the leadership about the increase in the custom er base, lack o f  listening to the concem s o f  
stakeholders on their term s work (do better w ith lim ited staff), the absence o f  a genuine 
participatory m anagem ent that would give them  greater say in short, the apparent 
inconsistency between m anagerial décisions and the approach.
Discussion-Conclusion
The m anagem ent o f  this H ealth and social and services centre make an effort in the 
change but they do not lead to a général m obilization o f  ail stakeholders. Thus, som e o f  
them  don’t appreciate that the w orking conditions are in  the background in  the quality o f  
life for residents. W e find here, in their words, thinking o f  authors like A lderson (2006). 
In fact, the active involvem ent o f  ail staff, regardless o f  the fonctions is décisive from  the 
start o f  the project to  avoid the feeling o f  exclusion o f  som e stakeholders. Finally, 
managers have to be on the ground they have to be m ultiplier agents to  support the 
project : stakeholders need to feel valued and recognized in their fonctions and especially 
listened to suit their needs related to their tasks.
Keywords: living environment, stakeholders and nursing homes, innovation.
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1INTRODUCTION
Le vieillissem ent dém ographique connaît un essor considérable depuis plusieurs 
décennies, notam m ent dans les pays industrialisés. Le Canada, dont le Québec, 
n ’échappe pas à ce vieillissem ent. L ’augm entation de l’espérance de vie com pte comme 
l’un des facteurs responsables de cette croissance. A  ce titre, les statistiques révèlent 
qu’au Québec, l’espérance de vie a augm enté de plus de 5 ans entre l’année 1981 et 
l’année 2006. Cependant, d ’ici 2030, les autorités québécoises devront faire face aux 
défis que pose l’estim ation de quelques 2,2 m illions de personnes âgées (de plus de 65 
ans), contre 1,2 m illions en 2006 (m inistère de la Santé et des Services sociaux-M SSS,
2010). De ce nombre, les personnes âgées vivant en institution sont en très faible 
minorité : en 2010, 87,6 % des personnes âgées vivent dans leur m ilieu naturel (M SSS,
2011).
Avec l’avancée en âge, les risques de m aladies chroniques (ex. : cardiovasculaires, 
musculo-squelettiques, respiratoires) ainsi que les risques de pertes d ’autonom ie 
fonctionnelle, physique et cognitive, s ’accentuent. L ’hébergem ent pour les personnes 
âgées en perte d ’autonomie pose ainsi un défi de société de plus en plus important. 
Trouver des solutions pour soutenir ces personnes dans leur dom icile ou dans un lieu 
adapté à leur capacité devient urgent. Charpentier (2004) et Delli-Colli, Dubuc et Caron 
(2004) soulignent en ce sens que le m aintien à dom icile, qui s ’effectue en grande partie 
grâce à la volonté des com m unautés et des fam illes, a des limites et qu 'une  entrée en 
institution peut s ’avérer nécessaire à court ou m oyen terme. La question de
l ’hébergem ent pour ces personnes ne peut donc être ignorée. D ans tous les cas de 
figures, la personne âgée qui doit entrer en institution vit une épreuve difficile en raison 
de plusieurs pertes qu ’elle doit surm onter, dont celle de son dom icile, de ses rôles 
sociaux au sein de sa famille, de son quartier et des autres milieux où elle s ’est investie. 
En plus de ces pertes, elle doit égalem ent s ’adapter à une vie en collectivité en présence 
de personnes souffrant souvent d ’une perte d ’autonom ie plus prononcée q u ’elle-m êm e et 
doit subir, de surcroît, des journées structurées au rythm e des horaires des services 
offerts dans l’établissem ent : heures des levers, heures des soins, heures des repas, 
heures de distribution de m édicam ents, etc. Selon Laforest (1997), Billé (2005) et 
W ilson (2007), l’entrée en institution a des effets particulièrem ent im portants chez des 
personnes déjà fragilisées au niveau du fonctionnem ent cognitif.
Des personnes politiques, des chercheurs et des acteurs du milieu de l’hébergem ent se 
préoccupent depuis longtemps des effets négatifs de l’institutionnalisation affectant la 
personne âgée qui ne peut plus rester chez elle. A insi, au Québec, depuis les années 80, 
diverses stratégies d ’hum anisation des services ont été explorées dans des résidences et 
des Centres d ’hébergem ent et de soins de longue durée (CHSLD).
Notre recherche porte sur la concrétisation de l’une de ces approches hum anisantes, 
promue par le M SSS dans les CHSLD depuis 2003, soit l’approche Milieu de vie 
(AMV). Cette approche vise une am élioration de la qualité de vie des aînés vivant dans 
ces m ilieux en transform ant la logique de services axés sur les soins, typique du monde 
hospitalier, en logique de besoins dans un contexte de milieu de vie. En fait, nous 
souhaitons repérer com ment la m ise en œuvre de cette approche m odifie ou non la
réalité des CHSLD du point de vue des intervenants. Précisons que nous avons choisi de 
nous interroger sous l’angle spécifique de ces acteurs car ils occupent une place de 
prem ier rang auprès des résidents et leur travail incarne concrètem ent les principes 
prom us par l’AM V.
Ce m ém oire com pte six chapitres. Il s’ouvre sur la problém atique. Le second chapitre 
fait part de l’état des connaissances et de la question de recherche avec ses objectifs 
spécifiques. Le cadre conceptuel est présenté dans le troisièm e chapitre. Dans le 
quatrième chapitre, nous développons sur la m éthodologie utilisée. Enfin, les deux 
derniers chapitres, avant de conclure, se rapportent aux résultats, à leurs interprétations 
et à la discussion.
4Chapitre 1. PROBLEMATIQUE
Afin de bien situer notre étude dans le contexte du m ilieu de l’hébergem ent pour les 
personnes âgées, nous proposons de présenter dans un prem ier tem ps les principaux 
milieux d ’hébergem ent avec une répartition de cette population selon les divers lieux 
d ’accueil. Dans un second tem ps, nous effectuerons un survol historique de l’évolution 
de ces m ilieux. Par la suite, nous présenterons l ’ém ergence du concept m ilieu de vie. 
Enfin, nous présenterons l ’AMV selon la conception prom ue par le M SSS.
1.1. Les principaux m ilieux d ’hébergem ent accueillant des personnes âgées
Nous appuierons cette section du m ém oire sur les écrits du Conseil des A înés (2000, 
2007)1 pour présenter ces principaux milieux. En 2007, le Conseil des A înés reprend les 
mêmes term es déjà utilisés en 2000 pour définir les CHSLD  comme un m ilieu de vie dit 
substitut. Le terme substitut est en opposition à naturel, c ’est-à-dire aux form es usuelles 
d ’hébergem ent pour les personnes autonomes. Tout m ilieu de vie prend la form e d ’une : 
« A dresse perm anente d ’une personne qui lui donne accès en plus d ’un gîte, un  couvert 
et généralem ent à des services d ’aide et d ’assistance et m êm e de soins de santé. » (2007,
p.2).
1 Précisons que le C onseil des aînés était un organism e paragouvernem ental du Q uébec ju sq u ’en ju in  
2011,  dont le mandat principal était de prom ouvoir les droits et intérêts des aînés et leur participation à la 
v ie  co llective.
Voici les principaux milieux de vie substitut accueillant des personnes âgées en grande 
perte d ’autonom ie :
• Les CHSLD : ils offrent « de façon temporaire ou perm anente un 
m ilieu de vie substitut, des services d ’hébergem ent, d ’assistance, de 
soutien et de surveillance ainsi que des services de réadaptation, 
psychosociaux, infirmiers, pharm aceutiques et m édicaux aux adultes 
qui, en raison de leur perte d ’autonom ie fonctionnelle ou 
psychosociale, ne peuvent plus dem eurer dans leur m ilieu de vie 
naturel, m algré le support de leur entourage ». (LSSS, 1991- C42, art 
83).
Soulignons que les CHSLD accueillent des adultes de différents âges qui sont en grande 
perte d ’autonom ie, selon des critères d ’accès particulièrem ent pointus.
• Les résidences privées avec services pour personnes âgées offrent à 
leur clientèle autonom e ou sem i-autonom e, gîte, couvert, sécurité, aide et 
assistance à la vie dom estique, etc. Ces résidences portent des 
appellations m ultiples : « foyer privé », « résidences pour retraités », etc. 
En grande majorité, elles ne sont pas ou peu  régies par l’État. Les plus 
régies d ’entre-elles portent l ’appellation CHSLD privé-conventionné.
• Les ressources d ’hébergement de type non institutionnel se divisent
en deux types, soit la ressource de type familial (RTF) et la ressource de 
type intermédiaire (RI). Les deux sont rattachées à un établissem ent 
public par contrat de services, ce qui assure une certaine norm alisation de
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âgées (neu f au m axim um ) qui nécessitent un léger soutien. Pour des 
personnes en plus grande perte d ’autonom ie, elles peuvent être accueillies 
dans des ressources interm édiaires qui existent sous différentes formes, 
suivant les divers profils de perte d ’autonom ie.
• Les achats de places. Il s ’agit d ’un program m e initié par le M SSS pour
répondre au m anque de places disponibles en hébergem ent de soins de 
longue durée. Des places sont ainsi achetées auprès d ’établissem ents 
privés non conventionnés.
Cette catégorisation nous amène à nous questionner sur la répartition des personnes de 
plus de 65 ans en fonction du lieu de résidence. Selon le M SSS (2011), ces personnes 
vivent en grande m ajorité dans leur m ilieu naturel (87,6 %). Plus précisém ent, toujours 
selon le M SSS, en 2010, 8,7% des personnes âgées vivent dans une résidence privée 
avec services, 2,91 %  vivent dans un CHSLD, 0,5 % dans une ressource interm édiaire, 
0,19 % dans une ressource de type familial. En fait, déjà en 2004, C harpentier souligne 
que les résidences privées com ptent un nom bre de places disponibles sans cesse 
croissant, au détrim ent des places en CHSLD. Le Conseil des aînés abonde dans le 
même sens que Charpentier dans son docum ent de 2007 en affirm ant q u ’en 2005-2006 
les places disponibles en CHSLD équivalait 28,9 % de l ’ensemble des places disponibles 
alors qu’au début des années 90, ce pourcentage dépassait les 50 % (2007, p. 6).
Ce changem ent s ’explique par l ’im position d ’un resserrem ent m inistériel dans les 
critères d ’adm ission pour l’obtention d ’une place en CH SLD avec l ’adoption d 'un  
instrum ent d ’évaluation agréé par le M SSS : l ’outil d ’évaluation m ulticlientèle (OEM C). 
Derrière cet outil, se trouve une transform ation fondam entale dans la conception même 
de l’organisation des services pour cette clientèle privilégiant le m aintien à dom icile 
plutôt que l ’hébergem ent en longue durée, jugé délétère à la santé et au bien-être des 
personnes âgées en perte d ’autonom ie. Le principe qui guide l’action gouvernem entale 
en cette m atière est de favoriser une m eilleure adéquation entre les besoins et l’offre de 
services, de façon à éviter d ’engorger des établissem ents dont la m ission est d ’assurer la 
prise en charge de personnes présentant des pertes d ’autonom ie significatives et non 
d ’usagers ayant encore une bonne réserve d ’autonom ie fonctionnelle. Cette m ise en 
adéquation perm et aussi au gouvernem ent de lim iter les coûts pour des personnes 
pouvant encore rester vivre dans leur m ilieu naturel. Les personnes adm ises en CHSLD 
présentent donc une perte d ’autonom ie im portante, m esurée de m anière relativem ent 
standard. Le M SSS reconnaît cet alourdissem ent du profil de la clientèle accueillie en 
CHSLD :
De plus en plus de personnes sont hébergées alors que leur état de santé est très 
détérioré. La clientèle en perte d ’autonom ie au m om ent de l’adm ission présente 
des atteintes concom itantes sur les plans physique, psychologique, social et 
fonctionnel. (2003, p.7)
Précisons que l’âge de 85 ans est un im portant m arqueur dans les changem ents du lieu 
d ’habitation (M SSS, 2010).
81.2. Contexte historique : évolution depuis 1900 des m ilieux d ’hébergem ents 
accueillant des personnes âgées
Charpentier (2002; 2004) distingue quatre grandes périodes dans l’évolution des milieux
d ’hébergem ent accueillant des personnes âgées ;
- De 1900 à 1960 : la solidarité fam iliale ou l ’enferm em ent asilaire.
- De 1960 à 1980 : le m ouvem ent d ’institutionnalisation.
- De 1980 à 2000 : la désinstitutionalisation, le virage dom iciliaire et la 
m archandisation.
- Depuis 2000 : la diversification.
Jusqu’au début des années 1960, la société québécoise fonde son économ ie sur un mode 
de production agricole et la fam ille occupe un rôle prépondérant en term es de solidarités 
sociales. Ainsi, les personnes âgées peuvent s ’appuyer sur les autres générations pour 
com penser leur perte d ’autonom ie tout en contribuant à la vie dom estique de leur milieu. 
Les paroisses interviennent égalem ent dans l’entraide à l ’égard des personnes âgées, 
notam m ent pour celles qui vivent seules et donc pour qui la solidarité fam iliale est 
défaillante. A cette époque, les personnes âgées concernées par l’hébergem ent collectif 
sont celles qui connaissent des problèm es de grande pauvreté et qui sont abandonnées de 
leur famille. En d ’autres termes, ce qui prim e pour une adm ission favorable dans un 
hébergem ent collectif relève du contexte social et familial de la personne âgée. Or, dans 
ces années-là, il n ’existe qu’un seul type d ’établissem ent qui assure l’hébergem ent de 
ces personnes. Il s ’agit d ’établissem ent, dit « hospices », qui sont gérés par des 
com m unautés religieuses dans lesquels tous les groupes d ’âges se retrouvent. Com m e le
souligne Côté (2007, p .3) : « Cette place occupée par les com m unautés religieuses 
catholiques dans l’assistance en général et auprès des personnes âgées en particulier 
dem eure très im portante dans la société québécoise au cours de la prem ière m oitié du 
XXe siècle. » Ces lieux qui regroupent inévitablem ent toutes les form es d ’indigences et 
n ’offrent donc pas de services spécialisés pour les personnes âgées.
Dans les années 60 ju sq u ’au début des années 80, on assiste à une croissance 
économ ique importante. Les coffres de 1’ « État Providence » perm ettent une m eilleure 
prise en charge du dom aine socio-sanitaire dans un contexte de m odernisation des 
« hospices » et de construction de foyers pour personnes âgées qui deviendront plus tard 
des centres d ’accueil. A cette époque, les personnes âgées hébergées sont encore assez 
autonomes. Charpentier souligne que le nom bre de personnes âgées vivant à cette 
époque en institution au Québec est le plus élevé au monde. A la fin des années 70 et au 
début des années 80, cette institutionnalisation m assive s ’atténue avec la crise 
économ ique qui sévit, juxtaposée à la croissance dém ographique des aînés. C ’est ainsi 
q u ’une nouvelle orientation, tout à fait antagonique, voit le jo u r avec un fort 
encouragem ent pour le m aintien de ces personnes dans leur dom icile naturel. En 
parallèle, les établissem ents publics connaissent un changem ent dans les critères 
d ’adm ission qui deviennent de plus en plus sélectifs, de façon à n ’accueillir que les 
personnes q u ’il est déraisonnable ou im possible de m aintenir à domicile.
Charpentier parle de « désinstitutionalisation et de m archandisation » pour la période de 
1980 à 2000 (2004, p .4). En fait, l’État se désengage progressivem ent de ses 
responsabilités et forcent les familles à prendre à nouveau le relai. Cette situation profite
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aux organism es com m unautaires et aux résidences du secteur privé. M ayer souligne que
la désinstitutionalisation, tant pour les personnes aux prises avec des problèm es de santé
mentale que pour les personnes âgées en perte d ’autonom ie, a cependant ses lim ites :
Pour certains analystes, le problèm e est que les instances gouvernem entales 
tiennent trop facilem ent pour acquis la bonne volonté des personnes et des 
com m unautés, celles-ci n ’ayant pas nécessairem ent les ressources et les 
com pétences pour s ’acquitter avec succès des responsabilités q u ’on leur confie 
(2002, p .371).
C harpentier intitule la période « depuis 2000 » com m e suit : « l’ère de diversification de 
l’hébergem ent » (2004, p.4). En effet, les m odèles de résidences (RI, RTF, achat de 
places dans des résidences privées), se m ultiplient suivant des configurations très 
variées, souvent avec des partenariats entre le public et le privé. Cette diversification 
s ’articule en grande partie autour du prolongem ent du m ouvem ent de 
« m archandisation » de l’époque précédente.
II faut cependant attendre les années 2000 pour voir apparaître dans le discours des 
responsables publics le souci d ’assurer une qualité dans ces milieux. Soulignons que le 
passage du discours à la décision en la matière est encore incertain en 2013 même si des 
initiatives dans cette perspective sont observables (accréditations, inspections, etc.). 
Nous pouvons préciser que les dém arches m enées par le MSSS s ’expliquent en partie 
dans le souci d ’éviter des scandales que des familles n ’hésitent plus à dénoncer dans les 
médias et qui ont des retentissem ents au niveau de la population (ex. la Résidence Saint- 
Charles-Borrom ée à M ontréal en 2003).
1.3. Ém ergence du concept « m ilieu de vie » en contexte des CHSLD
Les conditions de vie des personnes âgées vivant en institution form ent un sujet qui 
interroge depuis plusieurs décennies des chercheurs et des politiciens, particulièrem ent 
dans les pays industrialisés. A partir des années 60, des écrits scientifiques et des 
docum ents officiels dévoilent la nécessité d ’hum aniser les institutions (ex. : Goffman, 
1961 ; Rapport Laroque, 1962). Dans cette perspective, les politiques d ’hébergem ent des 
aînés en perte d ’autonom ie se développent au Québec et évoluent progressivem ent vers 
le concept «milieu de vie ».
A la suite des travaux de la Com m ission Castonguay-N epveu (1966-1972), un im portant 
réseau d ’hébergem ent public se développe en direction des personnes âgées : des centres 
hospitaliers de soins prolongés (CHSP) pour un public en grande perte d ’autonom ie et 
des centres d ’accueil et d ’hébergem ent (CAH) pour un public plus autonom e. Un 
changem ent majeur se produit dans les années 90 avec la Com m ission Rochon (1985- 
1987) : les CHSP et les CAH fusionnent en une seule organisation pour devenir des 
centres d ’hébergem ent et de soins de longue durée (CHSLD) et ciblent une seule 
clientèle com posée de personnes en grande perte d ’autonomie. Cette fusion fait 
définitivem ent perdre dans la dénom ination m ais non dans les pratiques la filiation 
hospitalière.
Fournelle m entionne que « L ’ère du « Club M ed » pour personnes âgées en centre 
d ’accueil d ’hébergem ent est révolu. La clientèle institutionnelle sera en réelle perte 
d ’autonom ie et elle nécessitera de réels soins d ’assistance » (1991, p .17). En fonction de
la nouvelle législation de 1991, les CH SLD doivent rem plir la m ission de « m ilieux de 
vie substituts ».
Notons q u ’aucune définition ni orientations explicites, n ’est proposée à l’époque, au 
début des années 1990, aux directions de ces établissem ents pour clarifier cette mission. 
Le terme « m ilieu de vie » est néanm oins adopté par certains CH SLD  qui prennent 
l’initiative de m ettre en place de nouveaux program m es afin d ’am éliorer le quotidien des 
résidents. Toutefois, la plupart m aintiennent un fonctionnem ent d ’inspiration 
hospitalière où soigner dem eure toujours une priorité (Pinneault, 1999).
Dans cette optique, la Fédération des centres d ’hébergem ent et de soins de longue durée, 
qui deviendra d ’abord l ’Association des CLSC et des CHSLD puis Y Association 
québécoise d ’établissements de santé et de services sociaux (AQESSS) à partir de 2005, 
publie en 1995 un guide afin de donner des lignes directrices à tous les CHSLD pour 
qu ’ils évoluent vers un m ode d ’action plus proche du m ilieu de vie. De leur point de 
vue, le rôle d ’un CHSLD est de « recréer un m ilieu de vie qui soit le plus possible adapté 
aux besoins et aux désirs de la personne en perte d ’autonom ie, à l’intérieur des 
contraintes de la vie en groupe » (p. 18). Les différents éléments pour y parvenir sont les 
suivants :
• Être à l’écoute des besoins et ne pas tout décider à la place des personnes 
hébergées ou à la place de leur fam ille, lorsque celles-ci ont des pertes cognitives 
ou sont vulnérables.
• Tenir com pte des dim ensions affectives, sociales et spirituelles de la personne, 
autant que de ses besoins physiques.
• A voir une approche plus personnelle et individualisés que possible en voyant à 
ne pas m ultiplier les règles, les routines, les procédures inutiles.
• Respecter l’exception au-delà de la standardisation.
• Favoriser la liberté, la spontanéité, l’im agination, l’intimité.
•  Tolérer et respecter la différence.
• O rganiser les lieux physiques de façon chaleureuse, à l’im age le plus possible 
d ’un « chez soi ».
• A ccepter de questionner régulièrem ent ses pratiques, ses façons de faire. (1995,
p. 18).
Soulignons que la Fédération offre dans ce m êm e docum ent d ’autres recom m andations,
dont l ’élaboration d ’un code d ’éthique et d ’une Charte des droits des usagers reflétant
les valeurs de l’organisation. Ces valeurs représentent la c lef de voûte pour définir de 
nouvelles philosophies organisationnelles, soient une philosophie d ’intervention axée 
sur le respect de la personne âgée et une philosophie de gestion axée sur une gestion 
plus participative. Nous verrons plus loin que ces recom m andations ont inspiré les 
orientations m inistérielles de 2003 fondant l ’AMV.
Quelques années plus tard, en 2006, une définition du concept « m ilieu de vie» est
proposée par le M SSS pour les CHSLD dans un docum ent de référence destiné à un
program m e de form ation pour des gestionnaires et des conseillers « m ilieu de vie ».
Cette form ation porte sur l’am élioration de la qualité du m ilieu de vie en hébergem ent et
en soins de longue durée. En fait, le M SSS reprend la définition de l ’A gence de la santé
et des services sociaux de la M ontérégie :
N otre raison d ’être est de créer un m ilieu de vie où le résident se sent «chez 
lui» et est valorisé com me m em bre de la collectivité. Pour réaliser un tel m ilieu 
de vie, nous devons continuellem ent être à l’écoute des résidents et de leur 
famille, les respecter et adopter une approche personnalisée dans l’ensem ble de 
nos actions et de nos décisions quotidiennes. Nous am éliorerons ainsi la qualité 
de vie et la satisfaction de tous. » (Québec, 2006, p .4)
Soulignons qu’aucune de ces définitions (1995, 2006) n ’est imposée. En d ’autres termes,
le MSSS laisse à cette époque une grande m arge de liberté pour les CF1SLD dans le
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choix de leurs objectifs qui sous-tendent l ’approche M ilieu de vie. Intéressons-nous 
m aintenant à l’AM V selon le M SSS.
1.4. L ’approche Milieu de vie selon le m inistère de la Santé et des Services sociaux
Le M SSS voit en l ’AM V  une avenue prom etteuse pour les aînés vivant en institution :
A fin de contrer les effets pervers de l ’institutionnalisation, il devient im pératif de 
com battre la dépersonnalisation souvent associée à des horaires rigides et à 
l ’environnem ent physique non stim ulant du m ilieu institutionnel traditionnel en 
prom ouvant la création d ’un environnem ent favorable à répondre le mieux 
possible aux besoins des résidents. (2003, préface)
Dans le but explicite d ’accélérer le processus de m utation des CHSLD, le M SSS propose 
en 2003 des orientations com prenant sept principes directeurs :
1. Les caractéristiques, les besoins et les attentes des résidents constituent le 
fondem ent de toute décision en m atière d ’organisation, d ’intervention et 
d ’aménagem ent.
2. L ’établissem ent doit favoriser le m aintien et le renforcem ent des 
capacités des personnes hébergées ainsi que leur développem ent 
personnel, tout en tenant com pte de leur volonté personnelle.
3. La qualité des pratiques passe avant tout par la préoccupation constante 
de la qualité de vie.
4. L ’établissem ent doit favoriser et soutenir le m aintien de l’interaction de la 
personne avec sa famille et ses proches et favoriser leur im plication dans 
la prise de décision.
5. La personne hébergée a droit à un m ilieu de vie de qualité où on lui 
prodigue des soins et services de qualité.
6. Toute personne hébergée a droit à un m ilieu de vie qui respecte son 
identité, sa dignité et son intimité, qui assure sa sécurité et son confort, 
qui lui permette de donner un sens à sa vie et d ’exercer sa capacité 
d ’autodéterm ination.
7. L’établissem ent doit prévoir des m écanism es d’adaptation des pratiques 
professionnelles, adm inistratives et organisationnelles qui favorisent 
l’ensem ble des principes directeurs. (M SSS, 2003, p .3)
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Nous pouvons noter que le dernier principe reflète une mise en pratique des autres 
énoncés.
Dans ce même docum ent, le MSSS met de l ’avant différentes recom m andations. Nous 
retiendrons celles qui nous sem blent les plus pertinentes au regard de notre recherche :
•  Les CH SLD doivent appliquer une approche centrée sur le résident : cette 
approche doit être globale (la personne hébergée est un individu à part entière), 
personnalisée (respect de ses habitudes de vie), adaptée (selon ses besoins), 
positive (stim ulation de ses capacités et forces restantes), participative 
(interactions avec le résident et ses proches pour la prise de décision), 
interdisciplinaire (pour les interventions). Précisons que le M SSS recom m ande 
une form ation spécifique pour les préposés aux bénéficiaires « AGIR auprès de 
la personne âgée ».
• L ’intégration du résident au CHSLD doit se préparer avant m êm e son entrée en 
institution, d ’où l ’im portance de la qualité de l’accueil et du plan d ’intervention. 
La mise à jou r de façon régulière de ce plan, avec la collaboration du résident et 
de ses proches, est cruciale afin d ’assurer une adaptation du résident dans son 
nouveau m ilieu de vie tout au long de son séjour.
• Les intervenants doivent avoir un rôle élargi, quelque soit leur discipline. Plus 
précisém ent, ils doivent jouer un rôle d’accompagnateur auprès des résidents 
dans le m aintien de leur autonom ie fonctionnelle et dans leur soutien physique et 
moral. Ils doivent égalem ent être des collaborateurs auprès des fam illes et des 
bénévoles. Enfin, ces derniers doivent être sollicités par leur direction pour une
dém arche participative dans la m ise en œ uvre de l ’AMV avec une valorisation 
de leurs fonctions, des offres de form ations adaptées, un accès à une charte des 
droits des résidents ou à un code d ’éthique perm ettant des balises pour leur 
intervention.
•  Pour ce qui est des gestionnaires, des m em bres du conseil d ’adm inistration ainsi 
que des m em bres de la direction, ils doivent s ’im pliquer activem ent dans 
l’im plantation de l’AMV. Les gestionnaires portent une grande responsabilité 
dans le suivi et la dynam ique de cette dém arche et doivent agir afin d ’éviter des 
incohérences dans les prises de décision. Cela explique la form ation qui leur est 
offerte par le M SSS depuis 2006.
• Tous les em ployés doivent être m obilisés dans la mise en œuvre de l’AMV 
quelque soit leur titre d ’emploi.
A fin de mieux situer le point d ’ancrage de notre recherche, arrêtons-nous quelques 
instants sur les dém arches de suivi m enées par le M SSS dans la m ise en œ uvre de 
l’AMV dans le m ilieu des CHSLD. Soulignons q u ’un des objectif de ces visites consiste 
à « connaître l ’état d ’avancem ent des travaux relatifs à la m ise en œ uvre des orientations 
ministérielles intitulées dans le docum ent intitulé : « Un m ilieu de vie de qualité pour les 
personnes hébergées en CHSLD. » (M SSS, 2 0 0 4 : 4). Ces visites d ’appréciation 
s’effectuent régulièrem ent depuis 2003 :
De 2003 à 2004, 47 visites d ’appréciation ont été faites en CHSLD. Pour les trois 
années subséquentes, le nombre de visites a été, respectivem ent, de 48 en 2004- 
2005, 48 en 2005-2006 et 41 visites en 2006-2007. En considérant ces quatre 
années, un total global de 184 installations a été visité, ce qui représente 36 % 
des installations pouvant recevoir une visite. (M SSS, 2009, p .l 1)
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Comm ent se déroulent ces visites? En fait, elles s’échelonnent sur une journée. La 
veille, la direction de l’établissem ent ciblé se voit prévenue et doit com pléter une des 
quatre parties de la grille d ’analyse, dite « Grille d ’appréciation de la qualité des 
services » com prenant des questions et des com m entaires. Le jour de la visite, l’équipe 
d ’appréciation rencontre les différents acteurs de l ’établissem ent : le com ité des usagers 
représentant les résidents, les différents conseils de professionnels et les employés. 
Précisons que la grille d ’analyse com prend quatre parties :
• La partie 1 perm et de recueillir des renseignem ents généraux (clientèle, budget, 
gestion de la qualité, form ations, etc.) auprès de la direction de l’établissem ent.
• La partie 2 perm et de recueillir les perceptions de différents acteurs (le com ité 
des usagers, les différents conseils de professionnels, les em ployés) sur la mise 
en application des principes caractérisant un m ilieu de vie, l’accessibilité et la 
qualité des services et des activités, sur les mesures, les m écanism es, les 
protocoles ou instances contribuant à l’approche.
• La partie 3 est rem plie par l’équipe d ’appréciation afin d ’évaluer la qualité de 
l’environnem ent hum ain et physique, l’adaptation des services, les droits des 
résidents. Il s ’agit d ’observations com plétés d ’échanges avec les fam illes, les 
usagers, les bénévoles et le personnel.
•  La partie 4 permet à la direction de s ’exprim er sur les trois thèm es de la partie 2 
de la grille.
A la suite de chacune de ces visites, l ’équipe d ’appréciation rédige un rapport. Jusqu’en 
2010, les établissem ents étaient classés par le M SSS en fonction d ’une échelle
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d ’appréciation classant les perceptions des différents groupes (le com ité des usagers, les 
différents conseils de professionnels, les em ployés).
• La catégorie 1 correspondait à une m ise en oeuvre achevée des orientations 
m inistérielles de 2003 (90%  à 100%).
•  La catégorie 2 correspondait à une mise en œuvre réalisée en très grande partie
des orientations m inistérielles (80%  à 89%).
• La catégorie 3 correspondait à une mise en œuvre réalisée en grande partie des
orientations m inistérielles (70% à 79%).
• La catégorie 4 correspondait à une m ise en œuvre réalisée en partie des 
orientations m inistérielles (60%  à 69%).
• La catégorie 5 correspondait à une m ise en œuvre peu réalisée des orientations 
m inistérielles (m oins de 60% ) - (M SSS, 2009, p.22).
Selon le M SSS, « en 2003-2004, 13 des 47 installations visitées avaient peu réalisé la 
m ise en œuvre des orientations m inistérielles (c ’est-à-dire à m oins de 60%). Pour 
l’année suivante (2004-2005), ce sont 17 des 48 établissem ents qui se classaient de la 
m êm e manière. En 2005-2006, 5 installations sur 48 obtenaient la cote 5, laquelle 
correspond à cette réalité, alors q u ’aucune ne la recevait en 2006-2007 pour 41 visites 
accom plies. » (2009, p. 12). D ’après ces données, il ressort que, dans l’ensem ble, les 
établissem ents visités depuis 2003 ont progressé vers la réalisation d ’un m ilieu de vie. 
Soulignons que depuis janv ier 2010, ce type de classification avec des cotes est 
abandonné et que seuls des rapports continuent d ’être rem is aux établissem ents avec un 
état des points positifs ainsi que des faiblesses à corriger.
Il est intéressant de rem arquer que le M SSS repère une distinction dans les perceptions 
des différents acteurs consultés quant à la qualité de l’im plantation de l’approche : « le 
groupe des directions d ’établissem ents [est] celui qui apprécie le plus positivem ent 
chacun des quatre environnem ents. A l’opposé, c ’est le groupe des usagers et de leurs
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proches qui apprécié le moins favorablement la m ise en œuvre des orientations 
ministérielles ...»  (2009, p.26). Précisons que ces environnements com prennent l’aspect 
organisationnel, les services activités et fournitures, l'environnement humain, et 
physique.
En choisissant de mener cette étude sous l’angle des intervenants, nous pensons ainsi 
apporter un regard complémentaire aux évaluations ministérielles.
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CHAPITRE 2. ETAT DES CONNAISSANCES et QUESTION RECHERCHE
2.1. Recension des écrits
N otre étude se réalisant dans le m ilieu des CHSLD, nous nous som m es dans un prem ier 
tem ps docum entés sur le contexte dans lequel ceux-ci évoluent depuis de plusieurs 
années. En fait, certains auteurs soulignent que les CHSLD doivent affronter des 
situations difficiles : alourdissem ent de la clientèle (Conseil des aînés, 2000 ; M SSS, 
2003), com pressions budgétaires, insuffisances financières (Riendeau, 2006, M arcoux, 
2005) épuisem ent professionnel et absentéism e (B igaouette, 2003b; Bourdonnais et a l, 
2005 ; 2003; Alderson, 2006). N ous verrons ultérieurem ent que m algré ces conditions 
difficiles, certains d ’entre eux parviennent à  évoluer positivem ent vers cette 
transform ation en milieu de vie d ’où notre intérêt d ’approfondir l ’A M V  m ise en œuvre 
dans un CHSLD bien coté par le M SSS.
Une recension des écrits sur le concept « m ilieu de vie » et sa concrétisation en actions 
s ’est effectuée à  partir de plusieurs banques de données (ex : FRA N CIS, REPERE, 
ERIC, AGE LINE) ainsi qu ’à partir de m ém oires et de thèses; ce qui a perm is de 
dénom brer un grand nom bre d ’écrits. Précisons que nos écrits couvrent une décennie ou 
plus avant le début de notre recherche (2010). En fait, ce concept a fait l’objet de 
nom breux écrits, toutefois souvent non scientifiques et concentrés au début des années 
2000. Il s’agit essentiellem ent d ’articles ou d ’ouvrages partageant des tém oignages et 
des conseils quant aux dém arches à effectuer dans le but d ’im planter un m ilieu de vie
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(ex .: Garant, 2001; Bigaouette, 2003a; Duval, 2003). Certains de ces auteurs 
interviennent au nom de l’Association paritaire pour la santé et la sécurité du travail du 
secteur des affaires sociales ( l’ASSTAS) à titre de conseillers dans le but d ’accom pagner 
des CHSLD dans ce type de dém arches et ils recom m andent la participation active des 
intervenants.
A travers cette recension, nous avons rem arqué l ’usage de différentes appellations pour 
désigner la concrétisation du concept « m ilieu de vie » : « im plantation d ’un m ilieu de 
vie », « approche Milieu de vie », « m ise en place d ’un milieu de vie substitut », etc. 
Pour notre part, nous retiendrons l’appellation « m ise en œuvre de l ’approche Milieu de 
vie » pour traduire la concrétisation des orientations ministérielles de 2003. N otons que, 
à ce jour, aucun CHSLD n’est encore parvenu à une totale réalisation des orientations 
m inistérielles : m ême les CHSLD les m ieux cotés ont encore des points à am éliorer; 
comme en tém oignent les évaluations m inistérielles.
D ’après nos lectures, le concept « m ilieu de vie » a fait son apparition au Québec dans 
les années 80 sous différentes dénom inations. N otre sélection des écrits nous a am ené à 
présenter les approches qui traitent de notre sujet, soit les effets perçus par les 
intervenants conséquents à la mise en œ uvre d ’une telle approche et qui ont fait l’objet 
d ’études scientifiques. Les écrits avec la perspective spécifique qui nous intéresse sont 
peu nom breux. Nous les avons répertoriés selon trois familles thém atiques. Les deux 
prem ières familles se rapportent aux approches appliquées au Q uébec dans les années 
1980 à 2000 puis dans les années 2000 à 2012. La dernière fam ille expose d ’autres 
approches sim ilaires à l ’AMV appliquées dans des établissements situés au Québec.
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2.1.1. Première famille : évolution des CHSLD  entre 1980 et 2000
2.1.1.1. L’approche psycho-sociale
Pour cette approche, nous avons repéré deux études scientifiques :
•  Foum elle, B. (1991), Les relations de l ’approche psycho-sociale avec la qualité 
de vie au travail du personnel et la satisfaction de vie des bénéficiaires dans un 
centre d ’hébergement. M ém oire de m aîtrise, U niversité de Sherbrooke
• Pinneault, A. (1999), L'approche socialisante et la qualité de vie des personnes 
âgées en centre d'hébergement et de soins de longue durée. M ém oire de maîtrise, 
U niversité de Sherbrooke.
Toutefois, nous vous présenterons uniquem ent l’é tude de Foum elle qui s ’intéresse sur le 
point de vue des intervenants. Celle-ci date du début des années 90 m ais elle représente 
une clef de voûte dans la construction de notre grille d ’entrevues sem i-dirigées. Nous 
estim ons utile de décrire dans un prem ier tem ps le sens de l ’approche.
La Fédération québécoise des centres d ’hébergem ent et de soins de longue durée
(FQCFISLD) définit l’approche dans ces term es :
l’approche est dite socialisante quand la globalité des interventions favorise 
l’adaptation de la personne à l ’environnem ent et l’adaptation de l’environnem ent 
à la personne, de sorte que l’intégrité de sa santé biopsychosociale soit m aintenue 
au m axim um  en équilibre. (1995, p .28).
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Selon cette définition, les établissements devraient donc procéder à un assouplissement 
dans l’offre de leurs services auprès de leur clientèle.
Dans son étude, Foumelle cherche à dém ontrer l’effet de cette approche sur la qualité de 
vie au travail pour le personnel et sur la satisfaction de vie en centre d ’hébergement pour 
les bénéficiaires. Pour ce faire, il émet deux hypothèses :
1) Un haut degré d ’implantation de l ’approche socialisante est en lien avec un 
niveau élevé de la qualité de vie au travail pour les intervenants.
2) Un haut degré d ’implantation de l’approche est en lien avec un niveau élevé de la 
satisfaction de vie des bénéficiaires.
L ’auteur propose trois instruments de mesure. Pour mesurer le degré d ’implantation de 
l’approche, il construit une échelle d ’évaluation en s ’appuyant sur les travaux de Bowker 
sur l ’humanisation des institutions (1982). Cet instrument de mesure reprend les quatre 
dimensions définies par Bowker qui sont : l ’organisation physique des lieux
(aménagement, décorations, etc.), les politiques de l ’administration (politiques globale, 
politique d ’accueil, plans d ’intervention, etc.), la programmation (programme 
d ’accompagnement, organisation d ’événements, etc.) et les relations sociales 
(participation de bénévoles, visites, etc.).
Fournelle évalue également la qualité de vie au travail ainsi que la satisfaction de vie en 
centre d ’hébergement. Pour la qualité de vie au travail, il reprend un instrument élaboré 
au Québec par Bergeron au début des années 80. Pour la satisfaction de vie dans
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l ’établissem ent, l’auteur utilise un instrum ent élaboré aux États-Unis par M oos en 1984. 
Ces trois instrum ents présentés sous forme de questionnaires sont com plétés, d ’une part, 
par des m em bres du personnel (soins infirm iers, soins d ’assistance, services spécialisés, 
services alim entaires, services adm inistratifs, services d ’entretien) et, d ’autre part, par 
des bénéficiaires ou leur répondant (selon les capacités cognitives du bénéficiaire) avec 
la collaboration d ’un bénévole ou d’un intervenant. Les échantillons sont au nom bre de 
25 par établissem ent pour chaque catégories de participants (m em bres du personnel, 
bénéficiaires ou leur répondant). Fournelle m ène sa recherche dans six centres 
d ’hébergem ent sélectionnés par un groupe d ’experts, dont deux s ’identifient au modèle 
médical, deux au m odèle socialisant et deux qui se prétendent mixtes.
Les résultats ne perm ettent pas de valider les hypothèses de départ. Cependant, il semble 
exister une influence entre, d ’une part, l ’approche socialisante et la qualité de vie au 
travail et, d ’autre part, entre l’approche et la satisfaction de vie des bénéficiaires. 
L ’auteur reconnaît les limites de son étude et les attribue particulièrem ent aux 
instrum ents utilisés. L ’instrum ent de B ergeron nécessite en effet d ’être validé 
scientifiquement. Quand à celui de M oos, son usage oblige une réserve en raison de sa 
traduction peu testé sur le terrain depuis sa diffusion. M êm e si le nombre 
d ’établissem ents sélectionné est de six, ils ne sont pas identiques par l’âge, la 
philosophie de gestion, les expériences, leur architectures; ce qui est aussi une des 
limites ém ise par l’auteur. Foum elle suggère toutefois la poursuite d ’études en ce sens et 
encourage ainsi d ’évaluer les mises en œ uvre d ’approches de ce type dans le réseau des 
établissem ents d ’hébergem ent.
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2.1.1.2. L ’approche Carpe Diem et l’approche Prothétique élargie
Deux autres approches utilisées au Québec dans les années 90 ont retenu notre 
attention : l’approche Carpe diem et l’approche Prothétique élargie. Par contre, dans la 
perspective des intervenants, nous n ’avons répertorié q u ’une seule étude sur ces 
approches, soit l’étude de Lalande et Leclerc (2004). Interrogeons-nous d ’abord sur le 
sens de ces approches.
L’approche Carpe diem, selon le site de la M aison du même nom, repose sur quatre 
principes directeurs :
1. Favoriser la création de relations de confiance entre la personne atteinte et les 
personnes qui l’accompagnent;
2. Viser le maintien de l’autonomie et de l’estim e de soi en favorisant un cadre 
souple permettant à la personne de décider de son horaire et de ses activités et en 
lui offrant de multiples occasions de se sentir utile en participant aux tâches 
domestiques selon ses goûts et intérêts;
3. Respecter les liens de la personne avec son entourage et favoriser l’implication 
de la famille dans le quotidien de son parent, sans contrainte d ’horaire;
4. Créer une réponse unique en fonction de la situation, en offrant des services 
adaptés à chaque personne et à chaque famille tout au long de sa maladie.
Pour l’approche Prothétique élargie, Monat, ergothérapeute et formatrice, la définit à
partir de deux objectifs principaux :
1. Faciliter le maintien des habiletés ou des aptitudes propres à permettre à la
personne âgée de poursuivre les tâches fonctionnelles et les rôles psychosociaux
entretenus tout au long de sa vie.
2. Prévenir, diminuer et gérer les comportements dysfonctionnels et perturbateurs 
en agissant sur leurs causes endogènes et exogènes. (Landry et Leclerc, 1999,
p.6).
Notons que l’approche Carpe Diem et l'approche Prothétique élargie concernaient à 
l’origine uniquement les personnes souffrant d ’une maladie de type Alzheimer ou d ’une 
maladie apparentée. Par ailleurs, selon Monat (dans Lalande, Leclerc, 2004, p.6), le
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terme « prothétique », qui est d ’inspiration m édicale, signifie que l ’organe m anquant est 
rem placé : il s ’agit donc de com penser la perte d ’autonom ie.
L ’étude de Lalande et Leclerc (2004) vise à com parer les deux approches. Une partie de 
la recherche se rapporte aux effets perçus par les intervenants et par les proches. 
L ’échantillon com prend aussi des responsables cliniques et adm inistratifs pour un total 
de 11 participants pour chacune des deux structures à l’étude. La collecte de données 
s ’est effectuée à partir d ’entrevues semi-dirigées. Pour l ’approche Carpe Diem, les 
principaux résultats des effets de l’approche, selon le point de vue des intervenants, 
sont les suivants :
•  L ’approche est un catalyseur pour le maintien de l’autonom ie fonctionnelle du 
résident.
•  Le m ilieu est considéré chaleureux, accueillant. Il produit ainsi une satisfaction 
au travail grâce à la diversité des tâches.
• Pour les relations interpersonnelles, les intervenants reconnaissent une bonne 
ambiance, de l’entraide et du soutien dans leur équipe. De plus, ils ne ressentent 
pas les rapports de façon hiérarchique.
• Les intervenants se sentent participer à un projet et travailler dans un m ilieu avec 
les m êm es valeurs pour tous, ce qui donne du sens à leur travail.
• Pour la rétention du personnel, le roulem ent du personnel dem eure im portant, ce 
qui s’expliquerait par des salaires plus bas que dans le secteur public.
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Pour l’approche Prothétique élargie, quels sont les principaux résultats des effets de 
l’approche selon le point de vue des intervenants?
• L’approche perm et une am élioration de l’autonom ie fonctionnelle du résident.
•  L’am énagem ent de l’unité est reconnu familial, chaleureux tant pour les résidents 
que pour les intervenants; ce qui contribue au bien-être de tous.
•  L’organisation du travail est considérée plus souple que celle des autres unités du 
CHSLD et elle accorde plus de responsabilités aux intervenants.
• Le travail s ’effectue avec une vision com m une dans les équipes
• Pour le sens du travail, les intervenants se sentent utiles.
•  Avec cette approche, l’absentéism e et le roulem ent sont m oins élevés que dans 
les autres unités.
Les auteurs reconnaissent des lim ites à leur étude : le choix des intervenants par les 
responsables, la jeunesse de l ’im plantation de l’approche prothétique dans l ’unité, et une 
capacité de généralisation des résultats restreinte.
D ’après cette étude, nous pouvons néanm oins dire que ces deux approches portent leurs 
fruits autant pour les résidents que pour les intervenants.
2.1.2. Seconde famille : évolution des CHSLD vers le m ilieu  de vie entre 2000 et 2012
N ous avons répertorié quatre autres écrits concernant le point de vue des intervenants sur 
la mise en oeuvre d ’approches de type AM V dans leur établissem ent :
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•  Grenier, C. (2004) : Les concepts de milieu de vie et de qualité de vie en centre 
d ’hébergement et des soins de longue durée: la vision des intervenants. M émoire 
de m aîtrise, U niversité Laval.
•  Alderson, M. ( 2006) : « M ilieu de vie » ou « m ilieu de soins » : un débat chaud 
en centres d ’hébergem ents et de soins de longue durée, Vie et vieillissement, 5 
(1), 9-15.
• Robichaud, L., Tourigny, A., Verreault, R., M orin, D (2011). Évaluation d ’une 
alternative au modèle d'hébergement publique institutionnel. R apport final. 
Centre d ’excellence sur le vieillissem ent de Québec.
• Aubry, F., Godin, K .,Couturier, Y. (2011). Les préposées aux bénéficiaires face 
au processus d ’im plantation de l ’approche M ilieu de vie en soins de longue 
durée: critiques et perspectives futures, Vie et Vieillissement, 9(3), 36-42.
L’étude de Grenier (2004) vise à explorer la représentation des intervenants quant aux 
concepts de m ilieu de vie et de qualité de vie dans un CHSLD. Son échantillon se 
com pose d ’intervenants de différentes disciplines : infirmières, infirm ières auxiliaires, 
préposés aux bénéficiaires, travailleurs sociaux. Au total, 18 participants provenant de 
trois résidences d ’un même CHSLD sont interview és entre 2001 et 2002 par entrevues 
semi-dirigées. Il en ressort que le résident n ’est pas au cœ ur des interventions. De plus, 
les deux concepts sont plutôt réduits à de sim ples discours rhétoriques sans applications 
effectives dans la réalité et sont caractérisés par une absence d ’uniform ité dans leurs 
définitions. Il en va de m êm e pour les valeurs qui se présentent surtout com m e un code 
d ’éthique simplement affiché sans être un véritable outil de travail. Par ailleurs, il
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semble que les tâches répétées m écaniquem ent sont encore la norme, que la surcharge de 
travail dem eure tout com me l ’incom pétence de certains, la rigidité des horaires et 
l’absence de concertation de la direction avec les em ployés. Les intervenants soulignent 
l’absence des gestionnaires et des cadres sur le terrain.
L’auteure reconnaît les lim ites de son étude. Elle relate à cet effet la petite taille de son 
échantillon et le lieu de recherche se lim itant à un  seul CHSLD. Pour notre part, nous 
relevons que le choix du CHSLD est critiquable car celui-ci n ’a pas effectué une 
véritable dém arche d ’im plantation d ’un m ilieu de vie. Par ailleurs, rappelons que l’étude 
a lieu avant les orientations m inistérielles de 2003. Ces deux constats renforcent notre 
intérêt pour approfondir cette recherche dans des CLISLD qui œ uvrent en ce sens depuis 
plusieurs années, conséquem m ent aux orientations ministérielles.
Précisons que le deuxième écrit que nous allons aborder ne repose pas sur des bases 
scientifiques m ais nous l’avons tout de même retenu car il reflète un point de vue 
intéressant de certaines infirm ières quant à l’im plantation d ’un « m ilieu de vie » dans les 
CHSLD. En fait, A lderson (2006) s ’appuie dans son article sur ses travaux de 2001 
portant sur l’im pact de la réorganisation du travail en CHSLD sur la santé m entale des 
infirmières. Elle fait ressortir un certain m alaise de la part de certaines infirm ières par 
rapport aux politiques de la santé dont l ’im plantation de l’approche Milieu de vie.
Ainsi, des infirmières se disent subir les décisions m inistérielles trop axées sur les 
besoins de la personne âgée. Ces décisions ignorent, de leur point de vue, les besoins des 
intervenants. En l’absence de gestion participative dans la conduite de ces changem ents,
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elles ont un regard négatif à propos de cette approche. Par conséquent, elles n ’ont pas 
cherché à en connaître le contenu. L ’auteure reprend aussi des résultats des visites 
d ’appréciations effectuées par le MSSS afin de rappeler les conditions de travail 
difficiles des intervenants : alourdissement de la clientèle, le manque de temps entraînant 
des problèmes de détresse et d ’absentéisme avec recours à des agences privées m ettant à 
disposition des intervenants qui ne connaissent pas autant le résident que les permanents 
du fait du caractère ponctuel de leur prise en charge. L ’auteure veut ainsi mettre de 
l’avant que l’absence de considération du travail des intervenants entraîne 
nécessairement des conséquences sur le bien-être des résidents. Par ailleurs, elle fait part 
de la position de l’Ordre des infirmières selon laquelle les personnes accueillies dans les 
CHSLD sont de plus en plus en grande perte d ’autonomie. Par conséquent, il y a un 
besoin des compétences des infirmières alors que l’implantation de l’approche Milieu de 
vie aurait entraîné une réduction du nombre de leurs postes.
La recherche de Robichaud et ses collaborateurs (2011) répond à la dem ande du MSSS 
d ’évaluer un modèle alternatif d ’hébergement dans le cadre d ’une transformation de 
deux CHSLD de soixante-seize places en quatre CHSLD de seize places chacun, et ce, 
avec une application de l’approche Prothétique élargie. Le but de la recherche vise à 
évaluer l’implantation, le fonctionnement ainsi que les effets de cette approche sur les 
personnes âgées, les aidants, les membres du personnel, les gestionnaires, la 
communauté et le système de soins. Les objectifs spécifiques de la recherche 
comprennent deux volets.
Le premier volet repose sur une évaluation de l'implantation et de son fonctionnement :
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a) Décrire l’implantation du projet et expliquer les écarts observés entre ce qui 
était planifié et ce qui fut réalisé.
b) Dégager les facteurs, les acteurs ou les circonstances qui facilitent ou 
entravent l'implantation du nouveau modèle et l ’atteinte résultats escomptés.
Le deuxième volet consiste à mesurer les effets de l ’approche :
a) Identifier les résultats perçus, les avantages et les inconvénients du modèle 
alternatif.
b) M esurer les effets produits sur les résidents, les familles (aidants), le 
personnel, les gestionnaires, la com munauté et le système de soins.
Par rapport à notre recherche, qui, rappelons-le, se réalise sous l’angle spécifique du 
point de vue des intervenants, nous avons retenu uniquement la partie de cette étude se 
rapportant aux membres du personnel (infirmières, infirmières auxiliaires, préposés aux 
bénéficiaires, agents administratifs, et autres).
Pour le volet qualitatif, les auteurs ont choisi les instruments de collecte de données sous 
formes d ’entrevues semi-dirigées menées en groupe, en deux temps, soit : avant le 
déménagement (TO) et six mois après le déménagement (T l). Quant au volet quantitatif, 
ils ont opté pour l’usage de deux questionnaires : celui de Karasek sur l’organisation du 
travail et celui de Maslach intitulé Bum out inventory pour l ’épuisement émotionnel. La 
passation de ces outils s ’est aussi effectuée dans un intervalle de six mois avant le 
déménagement (To) et un an après le déménagement (T2).
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Les principaux résultats rapportés par les auteurs sont :
• Les intervenants perçoivent un manque de temps pour assurer leur travail.
• La nouvelle approche perdure dans son application après le déménagement.
• Les intervenants ont une appréhension relative au décloisonnement de leurs 
tâches.
• Cette approche semble entraîner un plus grand épuisement émotionnel chez les 
intervenants.
Selon les auteurs, la force de cette étude résulte d ’une combinaison de deux approches 
méthodologiques : qualitative et quantitative. Par contre, ils reconnaissent d ’une part 
que :
les résultats ne permettront cependant en aucun cas aux décideurs ou dirigeants 
de décider qu'un tel modèle n'est pas valable car la période de suivi requise pour 
définitivement répondre à cette question devrait être plus longue (ex.: 5 ans) 
compte tenu que la stabilité du modèle était encore loin d'être acquise au moment 
de l'étude. (2011, p.151).
D ’autre part, les entrevues ne recueillent que les représentations des personnes qui ont 
accepté de participer à l’étude et ne permettent pas de recueillir celles des personnes qui 
ne le souhaitaient pas. De notre point de vue, nous pensons que la faiblesse de cette 
étude se situe au niveau du contexte : le personnel doit travailler avec une nouvelle 
approche en plus de devoir s ’adapter à des nouveaux locaux et vivre un déménagement. 
Or, ce facteur de changement de lieu de travail a pu altérer leurs représentations à 
l’égard de l’approche mise en œuvre.
L’article de Aubry, Godin et Couturier (2011) s ’appuie sur une étude réalisée entre 2007 
et 2011 auprès de 23 préposés aux bénéficiaires. Cette étude a été menée dans deux
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CHSLD et repose sur deux objectifs. Le premier se rapporte à une description des 
formations offertes (ex. : diplôme d ’études professionnelles, la formation AGIR dans le 
cadre de l’approche Milieu de vie). Le deuxième objectif se rapporte à la perception des 
intervenantes sur ces formations. Par rapport à notre recherche, nous pouvons retenir de 
cette étude que les formations offertes aux préposés aux bénéficiaires avant ou durant 
l’emploi sont perçues négativement par les répondantes au sens où elles sont 
inappropriées à leurs besoins car elles ne leur donnent aucun outil pour faire face aux 
réalités du terrain liées à des surcharges de travail. Le manque de temps et le manque de 
personnel sont dénoncés. En fait, ces formations sont perçues par les répondantes 
comme un moyen de la part de la hiérarchie de se rassurer par rapport aux éventuels 
risques d ’actes de maltraitance par des intervenantes. M ais selon les répondantes, il ne 
s ’agit pas de remettre en cause la qualité de leur travail mais plutôt de s ’interroger sur la 
nécessité de restructurer l’organisation des soins. Les auteurs de cet article 
recommandent une participation active de ces intervenantes dans la construction des 
méthodes de travail dans ce type d ’établissements afin de contrer les difficultés de la 
mise en œuvre de l’approche Milieu de vie.
Pour conclure, ces quatre écrits dévoilent que la mise en œuvre d ’une approche nécessite 
absolument un investissement de la part de la direction et des gestionnaires avec une 
véritable restructuration des soins et des services en prenant en compte les besoins des 
intervenants pour soutenir l’adoption et l’acceptation par ces acteurs des principes liés à 
une nouvelle approche dès qu ’il s ’agit de procurer un service à la clientèle.
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2.1.3. Troisième famille : l’approche Planetree et l’approche Person-centered care
Il est intéressant de remarquer que dans le milieu de la santé, certains établissements 
dont des CHSLD, ont adopté une autre approche que l’AM V : l’approche Planetree. En 
fait, cette approche a pris naissance dans des hôpitaux américains en réaction au manque 
de respect du malade en tant qu’individu à part entière. Quinze établissements de la 
province, dont trois CHSLD de Montréal, ont été conquis par cette approche. Ainsi, il 
existe depuis 2008 un réseau Planetree spécifique au Québec 
(http://www.reseauplanetree.org/) dont les buts sont de form er de nouveaux adhérents et 
de soutenir ceux déjà engagés.
Nous pouvons constater que les composantes de cette approche rejoignent celles de 
l’AMV :
• Valorisation des interactions entre usagers, familles et personnel afin que 
l’usager ne soit pas considéré comme un simple numéro.
• Importance de la présence de la famille et des amis pour un soutien social de 
l’usager. Ainsi, les visites sont libres.
• L ’usager est un partenaire clinique grâce aux informations utiles à son traitement. 
La formation des intervenants est ici requise.
• Environnement chaleureux avec un design architectural adapté pour un bien-être 
de la personne hébergée et sa famille.
• Bonne alimentation et bonne nutrition, en respect des goûts de l’usager pour 
susciter des plaisirs.
• Importance de l’art.
• Importance du toucher.
• Présences de thérapies complémentaires aux traitements médicaux.




Nous pouvons remarquer qu ’à travers ces composantes l ’usager est reconnu en tant 
qu’acteur et n ’est pas considéré comme un objet de soin, et ce, dans un environnement 
dynamique centré sur ses besoins autant psycho-sociaux que nutritifs. A com parer avec 
l’AMV, certaines composantes sont novatrices, notamment par rapport à l’art, le 
toucher, les thérapies complémentaires, etc.
Après un tour d ’horizon des écrits concernant cette approche, nous constatons que, dans 
l’ensemble, ceux-ci ne reposent pas sur une base scientifique. Pour le peu d ’études 
repérées, elles sont en fait axées sur une évaluation centrées sur les patients et sur leurs 
familles plutôt que sur les intervenants, comme nous le proposons dans notre étude. 
Nous ne présenterons donc pas ces études qui ne sont pas en lien avec notre sujet.
Une autre approche similaire à l’AMV s’est développée en Amérique du Nord dans des 
établissements dont certains accueillent des personnes âgées : l’approche Person- 
Centered care, dite « approche relationnelle des soins». Selon les écrits parcourus, il 
s ’agit davantage de témoignages. Les quelques écrits scientifiques repérés portent en 
majorité sur des évaluations quantitatives avec des échelles de mesure sur les effets de 
l’approche selon les résidents, les familles, les intervenants. En fait, nous avons repéré 
qu’une seule étude qualitative sur le point de vue des intervenants, plus spécifiquement 
des préposés aux bénéficiaires, des infirmières et infirmières auxiliaires mais aussi des 
autres professionnels de la santé sur la formation de cette approche, de son utilité et de 
son intégration.
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Avant de présenter cette étude, nous proposons de nous arrêter quelques instants sur les 
composantes de cette approche afin de comparer avec l’AM V :
• Reconnaissance du patient comme un individu.
• Partage du pouvoir et des responsabilités entre soignant-soigné dans les soins et 
les traitements.
• Accessibilité et flexibilité pour informer le patient.
• Coordination et intégration pour un travail interdisciplinaire.
• Environnement physique et organisationnel chaleureux, (traduction libre de 
Crandall, 2007, p.l).
Nous pouvons remarquer que cette approche, tout autant que l’AMV, met l ’accent sur la 
place importante qu’occupe un résident durant son séjour en tant qu’acteur ainsi que sur 
l’environnement humain qui l’entoure et qui se doit d ’être à son écoute.
Depuis 2002, cette formation est assurée dans des établissements de longue durée par 
l’ASSTAS. L ’étude que nous avons repérée a été menée par Viau-Guay et ses 
collaborateurs (2013) auprès de 420 intervenants ayant suivi la formation avec 
l’ASSTASS entre 2004 et 2008. L ’instrument de collecte de données est un 
questionnaire anonyme d ’appréciation de la formation avec des questions ouvertes sur 
les dimensions de la formation jugées utiles, sur les facteurs favorables ou défavorables, 
sur les raisons évoquées pour les difficultés d ’intégrer cette approche. Ce questionnaire 
était distribué un mois après la formation. Précisons que sur 420 intervenants 392 ont 
répondu au questionnaire. Les résultats de cette recherche indiquent q u ’il existe une 
cohérence entre les valeurs et l’identité professionnelle des intervenants et cette 
approche. Toutefois, le contexte organisationnel dans lequel ils travaillent ne leur donne 
pas assez de temps pour assurer leurs tâches avec davantage de relationnel. Par ailleurs, 
d ’après cette étude, afin de transformer les pratiques, la formation s ’avère nécessaire
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m ais non suffisante. En effet, pour une bonne intégration de l ’approche dans les 
pratiques professionnelles, il s ’agit de de procéder à une restructuration de l’organisation 
du travail et des soins ainsi que d ’agir pour transform er les croyances de l’ensem ble du 
personnel et encourager la collaboration des familles et des résidents.
Ces chercheurs reconnaissent des lim ites à leur étude, dont la présence du form ateur 
quand l’outil est com plété, ce qui a pu influencer les réponses des participants. De plus, 
le délai existant entre la fin de la form ation et le questionnaire est seulem ent d ’un mois. 
Enfin, les auteurs s ’interrogent sur une éventuelle confusion entre la volonté et le réalité 
du changem ent chez les répondants. Pour notre part, nous pensons que cette étude 
présente des lim ites, d ’une part par le fait q u ’elle ne cible que des intervenants ayant 
suivi la form ation, d ’autre part par le fait q u ’elle se limite à un seul volet de la m ise en 
œuvre d ’une approche : la formation.
En conclusion, retenons que quel que soit l ’approche mise en œ uvre dans un 
établissem ent, elles ont toutes un m êm e but : encourager que toute action soit centrée sur 
le résident en tant qu ’individu à part entière, dans un environnem ent adapté. A fin d ’y 
parvenir, il im porte de considérer l’apport des form ations, mais com m e nous l’avons 
déjà souligné, les directions des établissem ents doivent en parallèle procéder à des 
ajustem ents au niveau de l’organisation des soins et des services pour encourager 
l ’ensemble du personnel dans le changem ent.
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2.2. Question de recherche et objectifs
Au terme de notre recension des écrits, il nous a paru pertinent d ’approfondir cette 
tendance évolutive des CHSLD vers les milieux de vie en considérant plus 
particulièrement le regard que portent les intervenants sur la mise en oeuvre de l’AMV. 
Soulignons que nous avons ciblé les intervenants car c ’est à travers leurs pratiques 
d ’accompagnement autant sur les plans technique que relationnel que les aînés peuvent 
davantage se sentir comme « chez eux » plutôt qu ’en institution.
Notre question de recherche se formule de la façon suivante :
Quels sont, selon les intervenants, les effets perçus conséquents à la mise en 
œuvre de l ’Approche Milieu de vie dans un CHSLD?
Nous estimons que notre recherche, de type exploratoire, est pleinement pertinente 
puisqu’à notre connaissance aucune étude indépendante du MSSS n ’a encore été 
entreprise pour sonder les intervenants dans la mise en œuvre de l’AMV dans les 
CHSLD depuis les Orientations ministérielles de 2003. Nous avons choisi d ’étudier cette 
approche car elle constitue une préoccupation majeure pour le M SSS dans sa volonté 
d ’améliorer les conditions de vie de nos aînés vivant dans ces milieux, d ’autant plus que 
la pression médiatique et publique à l’accroissement de la qualité des services offerts 
dans ces organisations demeure très importante.
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Les résultats de notre recherche s ’appuyant sur des réalités du terrain par le biais 
d ’entrevues semi-dirigées auprès d ’intervenants pourront ajouter d ’autres élém ents de 
réflexion pour des CHSLD déjà investis dans cette mise en oeuvre de l ’approche.
Objectifs
Le but général de notre recherche consiste à explorer et décrire les effets perçus 
conséquents à la m ise en œuvre de l’AMV, selon le point de vue des intervenants. Nous 
cherchons plus spécifiquem ent à :
1) Repérer les changem ents perçus par les intervenants dans l’organisation.
2) Étudier l’appropriation de l ’AM V  par les intervenants.
3) Identifier les facteurs favorables ou défavorables à l’im plantation de 
l’approche, du point de vue des intervenants.
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CHAPITRE 3 : LE CADRE CONCEPTUEL
N otre cadre conceptuel com prend deux com posantes, soit les principes directeurs de 
l ’AMV et les recom m andations concernant les pratiques de gestion de son im plantation 
(M SSS, 2003), ainsi que la théorie de la diffusion de l’innovation dans le dom aine de la 
santé et des services sociaux (Landry et a l, 2007).
3.1. Les Orientations ministérielles, M SSS, 2003
Rappelons les principes directeurs de l’approche :
1. Les caractéristiques, les besoins et les attentes des résidents constituent le 
fondem ent de toute décision en matière d ’organisation, d ’intervention et 
d ’aménagem ent.
2. L ’établissem ent doit favoriser le m aintien et le renforcem ent des capacités des 
personnes hébergées ainsi que leur développem ent personnel, tout en tenant 
com pte de leur volonté personnelle.
3. La qualité des pratiques passe avant tout par la préoccupation constante de la 
qualité de vie.
4. L ’établissem ent doit favoriser et soutenir le maintien de l ’interaction de la 
personne avec sa famille et ses proches et favoriser leur im plication dans la prise 
de décision.
5. La personne hébergée a  droit à un m ilieu de vie de qualité où on lui prodigue des 
soins et services de qualité.
6. Toute personne hébergée a droit à un m ilieu de vie qui respecte son identité, sa 
dignité et son intimité, qui assure sa sécurité et son confort, qui lui perm ette de 
donner un sens à  sa vie et d ’exercer sa capacité d ’autodéterm ination.
7. L’établissem ent doit prévoir des mécanism es d ’adaptation des pratiques 
professionnelles, adm inistratives et organisationnelles qui favorisent l’ensem ble 
des principes directeurs. (M SSS, 2003, p .3)
Nous nous sommes appuyés sur ces principes afin de m odeler nos grilles d ’entrevues et 
analyser nos résultats.
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Le concept m ilieu de vie, tel que défini, n ’est pas une innovation en soit puisqu’il existe 
depuis plusieurs décennies sous diverses formes. Par contre, son opérationnalisation à 
partir des O rientations m inistérielles de 2003, sous l’appellation «AM V », présente tous 
les attributs d ’une innovation. Dans le cadre de notre recherche, nous nous appuyons 
égalem ent sur la théorie de la diffusion des innovations et ses déterm inants, en référence 
à  Landry et ses collaborateurs (2007).
3.2. La théorie de la diffusion de l ’innovation (Landry et a l,  2007)
Com m ent définir une innovation? En fait, Landry et ses collaborateurs (2007) soulignent
qu ’il existe de m ultiples façons de définir une innovation. Pour notre recherche, nous
retiendrons la définition de Landry et ses collaborateurs (2007, p.20) s ’appuyant sur
celles de différents auteurs com m e A lbury (2005), Fay et ses collaborateurs (2006);
Greenhalgh et ses collaborateurs (2004) ainsi que Siau et M essersm ith (2003) :
l’innovation est surtout définie par les retom bées de son adoption. C ’est ainsi que 
dans la définition même de l ’innovation une attention particulière est donnée aux 
conséquences qu ’elle pourrait avoir en m atière d ’am élioration de l ’efficacité, de 
l’efficience ou de la qualité des services offerts, ainsi qu’en m atière de valeur et 
utilité ajoutées. (Landry et a l ,  2007, p.20).
Nous avons choisi Landry et ses collaborateurs (2007) car ils ont réalisé une revue 
systém atique des écrits sur l ’innovation dans le secteur public de la  santé adaptée au 
Québec, secteur dont relèvent les CHSLD. Ces auteurs font ressortir trois types de 
déterm inants définis com me des facteurs influençant positivem ent la capacité 
d ’innovation des organisations de ce secteur. Quels sont-ils?
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Les déterm inants relatifs à l’innovation et à son détenteur.
Les déterm inants relatifs à l’organisation en tant que telle.
Les déterm inants relatifs à l’environnement.
Précisons que dans la perspective de notre recherche, nous avons opté de focaliser sur 
les déterm inants en lien direct avec notre angle d ’étude : celui des répondants dans leur 
contexte de travail. En fait, les déterm inants relatifs à l ’environnem ent, selon Landry et 
ses collaborateurs, sont liés à l’environnem ent externe de l ’organisation. Les 
déterminants retenus sont donc : les déterminants relatifs à l’innovation et à son 
détenteur ainsi que les déterminants liés à l’organisation (com prennent ceux qui sont 
liés aux individus qui y travaillent et ceux qui sont liés au  contexte organisationnel).
Pour les déterminants relatifs à l’innovation et à son détenteur, nous avons repris 
Rogers qui, déjà en 1995, considérait un grand nom bre de déterminants. Q uels sont ces 
déterminants?
A. L ’AVANTAGE RELATIF : l ’innovation est perçue com m e apportant une 
am élioration par rapport à la situation passée ou actuelle. En d ’autres term es, 
il est im portant que les individus perçoivent des avantages dans l’innovation. 
Pour les intervenants, il peut s ’agir par exem ple d ’avantages liés à  leurs 
tâches, à leurs fonctions.
B. LA COMPATIBILITÉ : il s ’agit d ’une com patibilité de l ’innovation avec 
« les valeurs des individus et les expériences passées » (Landry et al., 2007,
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p .37). Si les individus doivent accepter des valeurs qui vont à  ren co n tre  des 
leurs, l ’innovation prendra plus de temps.
C. LA  C O M P L E X IT É  : il est im portant qu ’une innovation soit facile à 
com prendre pour les acteurs concernés. En d ’autres term es, si l’innovation 
exige une form ation de trop haut niveau pour les individus, ils n ’en verront 
pas l’intérêt.
D. LA  P O S S IB IL IT É  D ’E X P É R IM E N T A T IO N  : pour une innovation, les 
acteurs doivent pouvoir « évaluer les effets potentiels dans un cadre 
réel ».(Landry et a l ,  2007, p.39).
E. L ’O B S E R V A B IL IT É  : il s’ag it de « la possibilité d ’observer les effets 
d ’une innovation, de les évaluer ou du m oins de les quantifier ». (Landry, 
2007, et al. p.39).
F. L ’A D A P T A B IL IT É  : il s ’agit de la capacité d ’adapter l ’innovation selon les 
particularités du contexte singulier.
G . LA  R A D IC A L IT É  : elle se rapporte à  l ’intensité d ’un changem ent de 
com portem ents exigés aux individus et à  l’organisation.
H . LA  M U L T IF O N C T IO N N A L IT É  : elle se rapporte à la possibilité qu ’une 
innovation soit adoptée dans différents services d’une organisation. Pour 
notre recherche, nous pouvons dire que tous les services de chaque CHSLD 
sont concernés par l’approche milieu de vie.
I. LA  L É G IT IM IT É  D E  L ’IN N O V A T IO N : il s ’agit du fait q u ’une 
innovation puisse être adoptée dans l’ensem ble d ’un secteur géographique ou 
dans l ’ensem ble d ’un dom aine; ce qui joue positivem ent pour que d ’autres 
acteurs l’adoptent.
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J. LES CARACTÉRISTIQUES DU DÉTENTEUR DE L ’INNOVATION :
dans le secteur de la santé, les innovations sont surtout de source extérieur à 
l’organisation et non le fruit d ’une initiative d ’un groupe d ’individus à 
l’interne; ce qui est le cas pour l’AM V  prom ue par le M SSS (2003).
Présentons m aintenant les déterminants liés à l’organisation qui com prennent ceux qui 
sont liés aux individus qui y travaillent et ceux qui sont liés au contexte 
organisationnel.
A. DÉTERMINANTS RELATIFS A  U X IN D IV ID U S
Déterminants liés aux leaders : les leaders ont un rôle c le f  dans l ’adoption 
d ’une innovation.
Aptitudes et compétences des leaders : ces derniers doivent avoir des 
aptitudes à  anticiper les besoins, des aptitudes à convaincre, à gérer la 
transition auprès du personnel entre avant et après l ’innovation.
Style de leadership : les leaders doivent encourager, accompagner, 
soutenir les membres du personnel, définir de nouvelles structures de 
travail.
Comportements vis-à-vis de l’innovation : les leaders doivent jo u e r un 
rôle de porteur du projet.
Déterminants liés au personnel :
Compétences et expertises du personnel : elles doivent être en phase 
avec ce que requiert l’innovation.
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Valeurs et croyances du personnel : en général, les auteurs s ’entendent 
pour dire que, dans le secteur de la santé, les différents groupes 
professionnels sont favorables pour une innovation dans la m esure où il 
s ’agit d ’une am élioration au profit des patients.
Composition des équipes de travail : pour certains auteurs, la diversité 
des équipes de travail joue un rôle favorable pour l’innovation, mais 
d ’autres auteurs avanceront le contraire.
Action collective : les individus de l’organisation doivent se sentir 
im pliqués individuellem ent et collectivem ent dans l’innovation.
B. DÉTERMINANTS RELATIFS AU CONTEXTE ORGANISATIONNEL  
Ressources de l ’organisation : pour q u ’une innovation soit adoptée, il est 
im portant de prévoir des fonds suffisants (fonds de dém arrage, allocation des 
budgets pour em baucher du personnel, form er les employés, etc.) ainsi q u ’un 
soutien de la direction et de ses cadres avec pérennité dans le tem ps. Certains 
auteurs recom m andent de prévoir un délai de cinq ans m inim um  avant de 
voir les résultats de l’innovation.
Déterminants liés aux attributs organisationnels
Taille de l’organisation : certains auteurs voient la grandeur d ’un 
établissem ent com me étant favorable pour une innovation en raison d ’une 
richesse en term es de diversité du personnel (un grand nombre 
d ’em ployés avec différents groupes professionnels). Par contre, d ’autres 
auteurs y voient un inconvénient car la situation est alors plus com plexe.
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Culture organisationnelle : il s ’agit du degré d ’accord entre la culture 
organisationnelle et les valeurs que porte l ’innovation.
Héritage de l’organisation : il est im portant de prendre en com pte les 
expériences passées liées à des changem ents que l ’organisation a vécues. 
Si des program m es ont été m is en  place dans le passé et n ’ont pas connu 
du succès, les individus risquent de ne pas voir l’intérêt de changer leurs 
pratiques.
Vision et style de gestion de l’organisation : une pratique des ressources 
hum aines avec encouragem ent aux em ployés de s ’exprim er, de 
s ’im pliquer est recom m andée. Elle favorise l ’adoption puis la 
pérennisation de l’innovation.
Stratégies entreprises par l’organisation : elles doivent s’appuyer sur 
un ensemble de directions avec des buts et des objectifs clairem ent 
définis auprès de l ’ensem ble des acteurs exerçant dans cette organisation. 
Une planification avec les résultats à venir, une sélection des acteurs à 
im pliquer dans les projets, une définition de leurs rôles sont nécessaires.
Déterminants liés aux capacités organisationnelles
Changements institutionnalisés des activités routinières : il s ’agit de 
m ettre en place des procédures et des pratiques de gestion des ressources 
hum aines pour assurer la diffusion de l’innovation, par exem ple avec la 
diffusion d ’inform ations relatives à  des projets pilotes.
Évaluation des programmes : elle perm et de dim inuer l’incertitude et de 
repérer les réussites ou échecs pour continuer d ’avancer.
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Capacité réceptive : le soutien par l’adm inistration et la direction, la 
form ation des gestionnaires, une bonne utilisation de technologies dont 
celles de l’inform ation, sont recom m andés.
Déterminants liés aux structures organisationnelles
Structures hiérarchiques : la prédom inance bureaucratique doit être 
assouplie, les relations gestionnaires-em ployés doivent être plus étroites, 
les membres du personnel doivent être régulièrem ent inform és des 
changem ents, les prises de décision doivent être décentralisées afin que 
les acteurs se sentent impliqués.
Procédures et utilisation de guides : il s ’agit d ’encourager les bonnes 
pratiques e t de les faire connaître, de favoriser la liberté des em ployés 
pour prendre une décision dans le cadre de leurs fonctions.
Structures d’encouragements : il s ’ag it de m ettre en place des 
m écanism es de récom penses (prom otion, accroissem ent de salaire, par 
exemple).
Nous pouvons conclure que la réussite d ’une innovation dans un établissem ent public tel 
qu ’un CHSLD exige de tenir com pte de plusieurs facteurs, d ’où sa com plexité. En fait, 
les directions des établissem ents doivent s ’assurer de la participation active du personnel 
dans les dém arches du changem ent afin que la  nouvelle approche soit acceptée et 
intégrée dans les pratiques professionnelles au quotidien. U ne gestion participative ainsi
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que des moyens financiers adéquats s’avèrent essentiels pour favoriser le succès de la 
m ise en œuvre d ’une telle approche.
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Chapitre 4. MÉTHODOLOGIE UTILISÉE
N ous exposons dans ce chapitre la m éthodologie choisie pour réaliser notre étude. 
Nous proposons de faire successivem ent état du type de devis et de ses fondem ents 
épistém ologiques, de la stratégie générale de recherche, de la collecte de données et de 
l’analyse. Enfin, nous présenterons les enjeux éthiques.
4.1. Type de devis et fondem ents épistém ologiques
N otre devis est globalem ent inductif m ais s ’appuie sur des élém ents théoriques. Ainsi, 
notre collecte de données s ’appuie sur des entrevues sem i-dirigées perm ettant de 
recueillir avec des questions ouvertes le point de vue des acteurs rela tif à la m ise en 
œuvre de l’AMV dans leur CHSLD, car le but de notre recherche est de type 
exploratoire. Toutefois, notre objet de recherche est élaboré en fonction d ’une recension 
des écrits. En outre, nous disposons d ’un cadre conceptuel : les Orientations 
m inistérielles du M SSSf(2003) et la théorie de la diffusion de l’innovation selon Landry 
et ses collaborateurs (2007).
En fait, notre dém arche scientifique s ’inscrit dans une perspective constructiviste du fait 
que nous prenons en com pte les réalités du terrain à travers le regard des intervenants 
vivant la m ise en œuvre de l’AM V dans le cadre de leur travail. N ous supposons dans 
notre dém arche voir apparaître de nouvelles connaissances résultant d ’interprétations 
d ’individus dans leur contexte social.
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4.2. Stratégie d ’acquisition
N ous avons privilégié une dém arche qualitative de type exploratoire et descriptive. 
N otre choix se justifie par le but de l ’étude visant à docum enter en profondeur les 
effets perçus par les intervenants à propos de la mise en œuvre de l ’A M V  dans leur 
CHSLD. N ous avons ainsi prévu de collecter nos données à partir d ’une réalité 
subjective exprim ée à travers des propos singuliers.
4.3. Stratégie d ’observation
4.3.1. Population à l’étude et échantillon visé
Pour notre étude, nous avons ciblé la population des intervenants exerçant dans des
CH SLD  car, com me nous l ’avons déjà souligné plus haut, ils agissent en tant
qu ’acteurs de prem ier plan auprès des résidents vivant dans ces établissem ents. En
effet, c ’est à travers leurs gestes et leurs paroles que l’approche prend concrètem ent de
son sens. N otre lieu de recherche est un CSSS com prenant quatre CHSLD.
f
Nous avons choisi de com poser notre échantillon avec des intervenants occupant des 
fonctions diverses au sein de ces CHSLD, dans un souci de recueillir une réalité 
plurielle et proche de la réalité vécue au plus près des résidents. N ous avons ainsi 
volontairem ent élargi cette diversité des fonctions en incluant des « non soignants » 
parmi les participants, ce qui nous perm ettra égalem ent de disposer d ’inform ations sur
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la gestion participative au niveau de l’ensemble du personnel, élément recom mandé par 
le MSSS (2003).
Nous avons focalisé nos efforts sur les intervenants les plus proches des résidents dans 
leur quotidien, soit :
1) les préposés aux bénéficiaires (PAB),
2) les infirmières,
3) les infirmières- auxiliaires,
4) les préposés à l’entretien ménager chargés du nettoyage des chambres et des 
couloirs dans les unités.
Dans chaque CHSLD, nous avons recruté un intervenant par fonction retenue. La 
collecte de données menée par l’étudiante responsable du projet s ’est ainsi effectuée 
auprès de seize intervenants au total (quatre intervenants par CHSLD). Durant notre 
étude, le référant des quatre CHSLD était le coordonnateur du milieu de vie.
Nous sommes tout à fait consciente que notre échantillonnage est de taille restreinte et 
que, malgré la diversité dans les fonctions choisies, il est non représentatif. M ais notre 
recherche est de type exploratoire et nous n ’avons pas la prétention de généraliser les 
résultats obtenus au terme de notre recherche.
La composition de notre échantillon relève d ’une stratégie non aléatoire. Selon 
Gauthier (2003), parmi les échantillons non probabilistes, nous avons : des échantillons 
constitués de volontaires, des échantillons systématiques, par choix raisonné ou par
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quotas. Notre échantillon est constitué de volontaires à partir d ’un choix raisonné. Les 
critères de sélection concernant les participants sont les suivants : 
être salarié du CHSLD,
- être en fonction à temps plein, pour une bonne connaissance du quotidien des 
résidents,
être en fonction depuis 2007 (cinq ans minimum) afin d ’avoir une bonne 
connaissance de l ’historique de l’établissement et du processus d ’implantation 
de l’AMV,
parler et comprendre le français.
Nous ne retenons aucun critère d ’exclusion.
4.3.2. Procédure de recrutement et déroulement
Dans un premier temps, nous avons rencontré le coordonnateur milieu de vie du CSSS 
pour établir le partenariat souhaité par la direction générale. Durant l’entretien, nous 
avons pris connaissance de la mise en œuvre de l’approche dans cette organisation et 
des différentes actions la soutenant. Par la suite, nous avons envoyé une lettre 
présentant notre protocole de recherche à la direction générale de cet organisme afin 
d ’obtenir un accord institutionnel de convenance. Une fois cette lettre obtenue, nous 
avons entamé des démarches afin de valider notre protocole de recherche auprès des 
comités d ’éthique de la recherche, puis nous avons repris contact avec le coordonnateur 
milieu de vie. A partir de la liste des employés que ce cadre nous a fait parvenir, nous 
avons pigé au hasard le nombre requis de participants (tirage du 3ème nom pour
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chaque catégorie de personnel). M ais nous avons dû procéder à un autre tirage car des 
intervenants refusaient de participer : tirage du 4èm e nom  pour chaque catégorie de 
personnel. Précisons que pour les préposés à l’entretien ménager, nous n ’avons pu en 
rencontrer 4 com m e prévu car leur responsable nous faisait part du m anque d ’effectifs 
pour les rem placer lors de nos entrevues. N ous avons rencontré ainsi une préposée en 
service alim entaire et une préposée aux bénéficiaires.
Une prem ière rencontre a été planifiée avec le coordonnateur milieu de vie dans un des 
quatre CHSLD afin de présenter oralem ent le but de la recherche, ses objectifs ainsi 
que le contenu du form ulaire de consentem ent (liberté de retrait, règles de respect et de 
confidentialité des données, etc.) au groupe des intervenants sélectionnés par le tirage. 
Le jou r m êm e de la rencontre, certains intervenants étaient absents m ais tous ceux qui 
étaient présents ont confirm é leur volonté de participer à la recherche et ont signé le 
form ulaire de consentem ent (annexe 3). Pour les participants sélectionnés m ais qui ne 
pouvaient pas être présents, ils nous ont fait part de leur intérêt pour la recherche et 
nous ont donné leur accord à distance par le biais de leur supérieur. Ils ont signé le 
form ulaire le jou r de l’entrevue, après que nous leur ayons présenté son contenu. 
Précisons que la planification des entrevues s’est effectuée avec la collaboration des 
chefs d ’hébergem ent et des chefs d ’unités dans chaque CHSLD, pour des raisons 
pragm atiques relatives à l’organisation de leur travail. Toutefois, pour certains services 
(ex. entretien ménager, cuisine), nous avons directem ent contacté les responsables 
chargés de la coordination de ces équipes sur l ’ensem ble des CHSLD.
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A u départ, il était prévu que les données soient recueillies en deux tem ps pour chaque 
participant (2 fois 40 m inutes) afin de respecter les contraintes d’organisation du travail 
de chaque CHSLD. Finalement, une seule rencontre a suffi pour chaque intervenant. 
Les entrevues ont duré en m oyenne de 40 à 70 m inutes, et se sont déroulées sur le 
tem ps de travail du participant. Ce m ode de fonctionnem ent n ’a pas sem blé perturber le 
service car nous n ’avons eu aucun retour négatif de la part des cadres des CH SLD  ou 
du coordonnateur m ilieu de vie à ce propos. A vant chaque entrevue, nous procédions 
toujours de la même manière, avec un rappel du but et des objectifs de la recherche 
pour resituer le participant dans le contexte de l’entrevue tout en soulignant la garantie 
de l ’anonym at et de la confidentialité, ainsi que la possibilité d’interrom pre l ’entrevue 
à tout mom ent. Ces entrevues se sont déroulées sur le lieu de travail de l’intervenant 
dans une salle de réunion convenue à cet effet dans chaque CH SLD . Toutes les 
entrevues ont été enregistrées afin de m axim iser la fidélité de l’analyse des propos de 
chaque intervenant avec, bien sûr, au préalable l ’autorisation du participant.
Précisons que nous avons validé la clarté et la com préhension de nos questions avant 
d ’entam er la collecte de données dans le cadre d ’un pré-test effectué auprès de deux 
intervenants expérim entés dans le m ilieu des CHSLD, autres que ceux sélectionnés 
pour notre recherche.
4.3.3. Instrum ent de collecte de données
La m éthode qualitative offre plusieurs instrum ents de collectes de données possibles, 
dont les entrevues de groupe, l’observation participante, l ’analyse docum entaire, etc.
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Au regard de notre recherche, qui va s ’appuyer sur des tém oignages recueillis dans un 
contexte d ’interrelations favorable à la libre expression, l ’instrum ent le plus adéquat 
nous a semblé être l’entrevue sem i-dirigée en face à face. En effet, com m e l’affirm e 
Savoie-Zajc :
L ’entrevue semi- dirigée est une interaction verbale animée de façon souple par 
le chercheur Celui- ci se laissera guider par le flux de l’entrevue dans le but 
d ’aborder, sur un mode qui ressem ble à celui de la conversation, les thèm es 
généraux sur lesquels il souhaite entendre le répondant, perm ettant ainsi de 
dégager une com préhension riche du phénom ène à  l’étude, (dans Fortin, 2010, 
p. 428)
Les entrevues sem i-dirigées perm ettent ainsi de découvrir ce que pense l’autre avec ses 
mots et ses expressions. Gauthier souligne en ce sens que « la situation de l’entrevue 
perm et de révéler ce que l ’autre pense et qui ne peut être observé : des sentim ents, des 
pensées, des intentions, des motifs, des craintes, des espoirs». (2008, p .299).
Pour répondre à chacun de nos objectifs spécifiques, nous avons construit une grille 
d ’entrevues (annexe 4) à partir de notre recension des écrits ainsi que de notre cadre 
conceptuel. Cette grille com prend 21 questions ouvertes. N ous avons prévu des questions 
de relance en cas de besoin de clarifier certains propos des participants. Le questionnaire 
finissait par des questions portant sur le profil des intervenants (expériences 
professionnelles, diplômes). N ous avions prévu que durant les dernières m inutes, le 
participant pouvait encore s ’exprim er sur des élém ents qu’il voulait encore dire : 
« Auriez-vous des remarques, des com m entaires? ».
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4.4. Stratégie d ’analyse de données
En recherche qualitative, plusieurs types d ’analyse peuvent être utilisés : la théorisation 
ancrée ou l’analyse de contenu, par exem ple. Pour notre part, nous avons opté pour une 
analyse de contenu en raison de notre choix pour des entrevues sem i-dirigées com m e 
instrum ent de collecte de données, mais surtout en raison de l’im portance de notre 
appui sur des thèm es et des rubriques en grande partie préexistants. En effet, selon 
Bardin, « l ’analyse de contenu est un ensem ble d ’instrum ents m éthodologiques de plus 
en plus raffinés et en constante am élioration s ’appliquant à  des ‘ discours ‘ (contenus et 
contenants) extrêm em ent diversifiés » (2003, p .13). N otre analyse de contenu est plus 
spécifiquem ent thém atfque car, selon D eschenaux, cette modalité d ’analyse « est 
qualifiée de polyvalente, pouvant s ’exercer de m anière inductive, en partant du corpus 
pour générer des thèm es, ou encore, de m anière déductive en ayant, préalablem ent à 
l’analyse, identifié les thèm es à repérer. » (2007, p .7).
Notre analyse repose en fait sur des données réduites, au  sens de Paillé et M uchielli : 
« L’analyse va en effet faire appel, pour résum er et traiter son corpus à des 
dénom inations que l’on appelle 1 thèm es’. ». (2008, p. 13). Soulignons que, toujours 
selon Paillé et M uchielli, « Un thèm e est un ensem ble de mots perm ettant de cerner ce 
qui est abordé dans l ’extrait du corpus correspondant tout en fournissant des 
indications sur la teneur des propos. » (2008, p. 132). N ous avons ainsi favorisé une 
dém arche de thém atisation selon Paillé et M uchielli, avec comme toile de fond les 
com posantes de notre cadre conceptuel.
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Com m ent avons-nous procédé? N otre prem ière étape consistait à retranscrire de façon 
intégrale nos entrevues avec la désignation des participants par des codes (ex. PAB 1 
pour le prem ier interview é qui est PAB, INF 2, pour le 2 cme interview é de fonction 
infirmière). Les lettres indiquent ainsi les fonctions et les chiffres indiquent quant à 
eux, l’ordre chronologique des entrevues. Par la suite, nous avons lu notre prem ier 
verbatim s plusieurs fois dans le but de nous approprier le contenu des données et d ’en 
avoir une vision globale. Nous nous som m es inspirés des travaux de Paillé et M uchielli 
(2008) afin de repérer phrase par phrase nos thèm es ainsi que les rubriques p ré­
déterm inées dans notre grille d ’entrevue tout en prenant en com pte les thèm es 
émergents, et ce, en utilisant le m ode d ’inscription en marge. Ce codage et cette 
catégorisation ont ensuite été retranscrits sur un support papier sous forme de tableau 
pour donner un arbre thém atique provisoire. Ce tableau inclut égalem ent des extraits 
avec des citations clefs en lien avec nos thèmes e t nos rubriques ainsi q u ’une analyse 
progressive des donnéeà. Des regroupem ents, des fusions de thèmes, ont été effectués 
car, com m e le soulignent Paillé et M uchielli, « il ne s ’agit pas seulem ent de relever des 
thèm es m ais de les exam iner, de les interroger, de les confronter les uns avec les autres 
de m anière à déboucher sur l’exercice discursif appelé traditionnellem ent discussion » 
(2008, p. 209). En d ’autres term es, il s ’agit de com prendre ce que veut nous dire 
chaque intervenant, d ’en dégager un ou des sens et de faire un lien avec nos objectifs 
spécifiques. A fin de renforcer une garantie de l ’anonym at, une fois notre analyse 
achevée, nous avons retiré les num érotations.
Pour tous nos verbatim s, nous avons procédé de la m êm e m anière pour aboutir à 
chaque fois à un arbre thém atique provisoire. Au final, nous avons repris l’ensem ble de
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nos arbres thém atiques pour constituer un seul arbre thém atique défin itif et transversal 
en hiérarchisant les thèm es et les catégories par des regroupem ents, des subdivisions. 
Le croisem ent des discours des différents intervenants a permis de faire ressortir des 
ressem blances ou des oppositions et de dégager les grandes lignes par rapport aux 
effets perçus par les intervenants dans la m ise en œuvre de l ’AMV dans leur CHSLD.
4.5. Les enjeux éthiques
Toute recherche avec des sujets hum ains exige la soum ission d ’un protocole auprès d ’un 
com ité d ’éthique afin de garantir le respect et la dignité des participants. Dans un 
prem ier temps, notre protocole de recherche a été validé par le com ité d ’éthique de 
l’Agence de la santé et des services sociaux de M ontréal dont relève le CSSS qui nous a 
accueillie. Dans un second tem ps, il a fallu faire valider par un deuxièm e com ité 
d ’éthique en réponse à des exigences universitaires, celui du CSSS-IUG S de
i
Sherbrooke.
Avant d ’entam er la collecte de données, les participants volontaires pour notre étude ont 
complété le form ulaire de consentem ent exposant le but et les objectifs de la recherche, 
le caractère volontaire de la participation, etc. (annexe 3). A u début de chaque entrevue, 
nous rappelions brièvem ent ces élém ents au participant.
Les données ont été recueillies à partir de différents supports : cassettes-audio, fichiers 
inform atiques et papier, avec une confidentialité assurée à tous les niveaux. A insi, pour 
ce qui est des enregistrem ents des entrevues, ils sont sous c le f dans le bureau de
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l ’étudiant responsable du projet de recherche. Pour ce qui est des données inform atiques, 
une codification existe, com m e nous l'avons vu plus haut, afin d ’ignorer l’identité de 
l’individu (ex. : In f 1). De plus, le form at papier de ces entretiens est accessible 
uniquem ent à l ’étudiant et à son superviseur. Toutes nos données recueillies, quelque 
soit le support utilisé, seront détruites 5 ans après la fin de notre recherche.
Au term e de notre recherche, les résultats généraux seront présentés oralem ent au 
coordonnateur du m ilieu de vie pour éventuellem ent offrir une conférence qui sera 




Chapitre 5. PRÉSENTATION DES RÉSULTATS
5.1. Description de l ’échantillon et du m ilieu
5.1.1. N otre échantillon
N otre échantillon com prend 16 intervenants se com posant d ’hom m es et de femmes 
ayant plus de 10 années d ’expérience dans le m ilieu de la santé notam m ent dans les 
CHSLD. N otons qu ’en cours d ’analyse, nous avons exclu deux participants car elles ne 
disposaient que d ’une année d ’expérience dans le CSSS et avaient p lutôt exercé dans le 
m ilieu hospitalier auparavant. Ce contenu n ’a pas été traité explicitem ent, m ais il 
enrichit néanm oins notre com préhension globale des pratiques de ce CSSS. Nous avons 
pu constater que les participants sélectionnés pour notre analyse sont en grande majorité 
diplôm és ou ont suivi des cours de Pratiques de déplacem ents sécuritaires des 
bénéficiaires (PDSB).
Rappelons que l ’AM V a été m ise en œuvre en 2007 dans cette organisation et que notre 
collecte de données s ’est effectuée fin 2011.
5.1.2. Description du milieu
Ce CSSS est un établissem ent francophone situé sur l’Ile de M ontréal. Il com prend sept 
installations : trois CLSC et quatre CHSLD. Les centres d ’hébergem ent peuvent 
accueillir 600 personnes environ. Deux des CHSLD ont une capacité de 70 lits environ,
et les deux autres com ptent 197 et 277 lits. Les cham bres sont sim ples en très grande 
majorité et les résidents sont libres de les m eubler à leurs goûts.
t
Les CHSLD com ptent 750 em ployés. Selon des données de l ’établissem ent, 80 % 
d ’entre eux sont formés pour le program m e milieu de vie.
Rappelons que ce CSSS a obtenu une cote 2 en 2010 par le M SSS suite aux visites 
d ’appréciations, ce qui signifie que les orientations m inistérielles sont considérées 
com me réalisées en très grande partie.
Pour les quatre CHSLD du CSSS, il existe un com ité milieu de vie de 55 mem bres 
environ com prenant l ’ensem ble des cadres, des techniciens et des professionnels des 4 
CHSLD, des bénévoles, des représentants du personnel, des proches aidants, des 
représentants syndicaux, un représentant de la D irection des com m unications. Il existe 
aussi des sous-comités ayant les thèm es suivants :
D ’harm onisation des m écanism es d ’accueil.
Du sous-com ité Milieu de vie.
De prom otion du program m e Milieu de vie.
D ’alim entation clinique.
Des préposés aux bénéficiaires.
D ’accom pagnem ent en fin de vie.
62
5.2. Les résultats selon nos objectifs spécifiques
Nous proposons de présenter les résultats de notre recherche en respectant l’ordre des 
objectifs spécifiques. Soulignons que pour répondre à chacun des objectifs, nous avons 
procédé en reprenant les rubriques et les thèm es prédéfinies dans la grille d ’entrevue tout 
en laissant le cham p libre à l ’ém ergence de nouvelles rubriques ou à de nouveaux 
thèmes durant le déroulem ent de notre analyse. La très grande m ajorité des interviewés 
étant des femm es, le féminin sera utilisé pour désigner les intervenants.
Rappelons tout d ’abord les trois objectifs spécifiques ayant guidé notre recherche :
1) Repérer les changem ents perçus par les intervenants dans l’organisation.
2) Étudier l ’appropriation de l’A M V  par les intervenants.
3) Identifier les facteurs favorables ou défavorables à l ’im plantation de 
l ’approche, du point de vue des intervenants.
5.2.1. Repérer les changem ents dans l’organisation perçus par les intervenants
Nous avons retenu six rubriques pour répondre à notre prem ier ob jectif se rapportant aux 
changem ents perçus par les intervenantes dans l’organisation suite à la m ise en œ uvre de 
l’AMV. Précisons que chez certaines intervenantes, les changem ents dans leur CHSLD 
ne sont pas clairem ent liés à l ’AMV. Ainsi, certaines répondantes confondent les 
changem ents associés à la mise en œuvre de l’A M V  à ceux liés à des travaux qui ont eu 
lieu en 2000.
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Amélioration des conditions de vie des résidents
Selon les participantes, deux types d ’actions m ises en place avec l’AM V  ont contribué à 
répondre davantage aux attentes des résidents : les « causeries » et les plans 
d ’interventions interdisciplinaires (PII). Les «causeries» relèvent d ’une initiative de ce 
CSSS. Quant aux PII, com m e nous l’avons cité antérieurement, ils font partie des 
recom m andations ém ises par le M SSS en application dans l’ensem ble des CH SLD  du 
Québec suite aux orientations ministérielles de 2003. U ne des intervenantes nous a fait 
part de la m anière dont sont organisées les « causeries » dans le CSSS :
PAB
Ils ont fa it  des comités, il y  a des comités aussi, ça s ’appelle des causeries, une 
fo is  par mois. Il a des déjeuners, des causeries. Ils fon t des déjeuners et ce sont 
les résidents qui sont capables de s ’exprimer avec les chefs d ’unités, les 
coordonnateurs, les intervenants, ils fo n t des comités multidisciplinaires et puis 
ils vont tout relever auprès du résidant.
Une autre intervenante nous a fait part d ’un changem ent conséquent aux « causeries ». 
Celui-ci se rapporte au respect des morts :
INF
On a changé beaucoup de choses en pensant aux résidents : les causeries, quand  
les résidents ont parlé juste  de la jin  de vie, ils ont demandé de ne p lus voir le 
corps d ’un résident mort, qui sort [sans cérémomnie], de l ’habiller d ’un beau 
tissu juste  par respect pour la personne qui est décédé et pour les autres, qui 
voient aussi le corps partir de façon plus humaine.
Selon les propos recueillis, les PII sem blent bénéfiques aux résidents car, dans ce cadre 
de rencontres, ils peuvent exprim er librem ent leurs attentes ainsi que leurs besoins, et ce, 
sur tous les plans :
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INF
Oui! Oui en allant plus vers ses goûts puis ses besoins. Puis on leur demande a 
la réunion, s ’ ’ils sont heureux, s ’ils sont bien ici, qu 'est-ce qu 'ils aimeraient de 
plus, pas qu 'est-ce qu ’ils n 'aiment pas, mais qu 'est-ce qu 'ils aimeraient de plus.
PAB
Ils disent vraiment ce qu 'ils aiment, ce qu 'ils n 'aiment pas, ce qu 'ils voudraient 
changer, et ils sont écoutés vraiment. C 'est nouveau, ça.
PRÉPOSÉ ENTRETIEN
Il y  a les P II qu 'ils fon t pour le patient. Le patient vient avec sa fam ille puis dit 
ce qui est en accord, en désaccord, ce qu 'il se passe. Avant, cela ne se fa isa it pas 
comme ça. Maintenant, il y  a un membre de la fam ille  qui vient plus, il y  a un 
préposé, une diététicienne, puis l'infirmière, puis tout le monde se rencontre, ça 
c 'est bien.
Par ailleurs, les répondantes estim ent en m ajorité que, grâce à l ’AM V, les résidents 
profitent d ’un plus grand nom bre d activités.
PAB
Je trouve q u ’il y  a beaucoup plus de loisirs q u ’avant. [Nom], elle s ’occupe 
beaucoup plus des résidents. Avant, il n ’y  a avait rien, quasiment rien .11 y  a un 
paquet d ’activités, c ’est sûr, y  en a plus quand il fa it  beau.
Une des intervenantes souligne une am élioration au niveau de la quantité mais aussi au 
niveau de la qualité des loisirs :
PAB
Ils sont vraiment plus encadrés, je  trouve, c 'est p lus nette comme journée, ils ont 
des activités très structurées, il fa u t les stimuler. Avant, on aurait dit que ça 
n ’avait pas vraiment d ’importance, on les stimulait, mais avec pas grand-chose 
un ballon, maintenant il y  a des sorties formatives. Tout ce qui est fête, comme le 
temps des pommes, à chaque saison, le temps des sucres, la fê te  des mères, la 
fê tes des pères, la Noël, c 'est très... Ils l'avaient, mais c 'était pas souligné.
Il nous semble intéressant de relever que deux intervenantes font rem arquer que la 
qualité des loisirs dépend de la technicienne en poste et non de l’AM V; ce qui dém ontre 
la difficulté d ’isoler un facteur explicatif unique.
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INF AUX
Ça, ça dépend qui ! [rire]...Peut-être il va y  avoir une technicienne qui va faire 
ça, mais non, cela dépend de la technicienne, cela dépend...Ici, ils sont très 
chanceux, il y  a beaucoup de bénévoles. Il y  a des places, il n y  a pas de 
bénévoles, parce que les bénévoles, c ’est beaucoup!.... Comme je  vous dis, cela 
dépend de la technicienne en loisirs.
Dans ces propos, nous pouvons rem arquer l’im portance donnée aussi à la présence des 
bénévoles. U ne autre intervenante s ’exprim e à ce sujet.
INF
On a beaucoup de bénévoles ici. C ’est un privilège. Avant, j 'é ta is  à une place où 
on avait beaucoup de misère à recruter les bénévoles, mais ici, Dieu merci, on a 
un bassin de bénévoles stables. C ’est sûr qu ’il y  en a qui s ’en vont, mais la crème 
reste et les résidents s ’attachent, et cela leur permet d'aller assister à certaines 
activités.
La présence de bénévoles semble ainsi être un élém ent favorable pour m ettre en oeuvre 
l’AM V. N ous pouvons en déduire que l ’approche requiert des forces externes au 
CHSLD. ♦
Pour certaines des intervenantes, on assiste avec l’AM V  à un assouplissem ent des 
horaires pour différents services rendus com m e les horaires des levers, des couchers et 
des bains.
PAB
Avec le milieu de vie, c ’est l ’horaire flexible qui a changé, j e  trouve, pour les 
résidents. C ’est que la résidente qui veut manger plus tard maintenant, il n ’y  a 
plus de problèmes : on a des fours micro-ondes, comme j e  disais, on garde le 
cabaret, le cabaret monte quand même d ’en bas sa u f que nous on le garde. On le 
met au frigidaire et si elle aime, on va lui fa ire  chauffer ses choses. On a du pain  
qui n ’a pas été rôti . Ça, c 'est grâce aux changements, on a de la place pour 
serrer les cabarets.
Toutefois, d ’autres prétendent que le résident a toujours été écouté et que les heures 
pouvaient être assouplies à la dem ande d ’un résident, que cela soit pour le lever, le
coucher ou les bains.
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PAB
Depuis mon entrée, on respecte ça (14 ans). Si la personne travaillait de nuit et 
puis elle dormait le jour, la personne qui travaillait de nuit quand elle était à son 
domicile à l'époque, et le jour elle fa isa it sa sieste et que son bain elle veut rien 
savoir. C 'est une fo is  par semaine quand même il faut le donner c 'est pas du 
luxe.
INF AUX
On essaie de voir. Est-ce que la personne qui n 'aime pas aller à 9hoo du matin 
quand c 'est fro id  en hiver, est-ce que quelqu 'un pourrait le fa ire  le soir, est-ce 
qu ’on peut échanger ce bain le soir, on peut essayer... Ça se faisait, avant oui.
Il est perm is de croire que l’AM V a perm is d ’encourager la pérennité de ces pratiques en 
faveur des résidents, ce qui semble être apprécié par certains PAB com m e en tém oigne 
l’extrait suivant :
PAB
Ils peuvent dire s'ils veulent telle ou telle chose ou ce qu 'ils veulent. Avant, 
c 'était trop encadré comme je  vous le disais, c 'était institution.
Les propos d ’une intervenante évoquant le changem ent des horaires du personnel en 
raison de la nouvelle clientèle souffrant de la m aladie d ’A lzheim er nous sem blent 
intéressants car ils illustrent la volonté de ces CHSLD de répondre au m eilleur de leur 
capacité aux besoins des résidents :
PAB
Ils ont un peu changé nos horaires parce qu 'avant, c 'était de 7h à 3h, mais plus 
ça va, plus la clientèle qui rentre, c 'est des résidantes qui fo n t comme des petites 
démences Alzheimer, des choses comme ça, ils se lèvent très tôt le matin. Avant, 
ça finissait à 3 et demi. Les changements d ’horaires, c ’est pour s ’adapter à la 
nouvelle clientèle, aussi non la résidante elle serait insécure si elle se réveille à 
6h puis elle elle a besoin d ’aide à 6h, il y  a ju ste  le personnel de nuit, ils ne 
peuvent pas... S ’il y  en a 10 qui se lèvent à 6hoo, ils ne peuvent pas. Alors ils ont 
changé ça en fonction de la nouvelle clientèle qui rentre.
Des intervenantes nous expliquent que les résidents ont plus de facilités à rester m anger 
dans leur cham bre s ’ils le souhaitent. Toutefois, d ’autres m entionnent que ce type de
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service doit se justifier et ne peut être offert régulièrem ent en raison des effectifs 
insuffisants.
Certains tém oignages nous perm ettent d ’établir un lien entre le m aintien de l ’autonom ie 
du résident et l ’AM V. Ainsi, la participation des ergothérapeutes et des 
physiothérapeutes aux PII permet aux résidents d ’être encouragés à faire des exercices : 
« I l  y  a un service d'ergothérapeutes, de physiothérapeutes. Les gens aiment vraiment 
beaucoup fa ire  ça, fa ire  des exercices. « Oh! J ’ai p lus de forces! ». Ils lancent des 
ballons, fo n t des exercices... ». (PAB), les PAB pouvant prolonger ce m aintien à 
l’autonom ie en encourageant le résident durant les toilettes, par exem ple : « Si elle veut 
se laver seule, on la supervise, on la laisse faire, mais on la supervise. Une préposée 
reste pour la superviser. Pour la déshabiller, aussi si elle veut, on la laisse fa ire  ce 
qu ’elle est capable de faire. ».(INF), « Si la personne ou si un Mr veut fa ire  sa barbe, on 
le laisse fa ire  sa barbe, il y  a une supervision de temps en temps, on va laisser fa ire  ce 
que la personne peut faire, il garde son autonomie. ». (PAB). De plus, l ’achat de 
nouveaux m atériels adaptés pour les repas perm et à des résidents présentant des 
handicaps physiques de continuer à m anger seuls. En fait, l ’A M V  sem ble avoir 
contribué pour un m eilleur suivi entre les services de réadaptation et les services de 
soins dans les unités :
PAB
On a plusieurs moyens pour nous aider : des gobelets spéciaux, des cuillers 
adaptées pour la résidante qui a de la misère avec ses mains justement, pour 
qu ’elle soit encore capable de fa ire  le plus possible. Des bons outils, qu ’on a 
maintenant, qu ’on n ’avait pas avant, c 'est sûr. C ’est merveilleux, tout ce qu ’ils 
ont maintenant : des bols exprès pour eux autres parce que c ’est sûr c 'est moins 
humiliants pour eux autres aussi. S ’ils ont un bol, q u ’ils peuvent manger avec 
tout le monde, on s ’entend qu ’eux autres ils ou elles seront plus heureux, là oui, 
il y  a beaucoup de ce côté-là.
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Q uelques-unes des répondantes m entionnent une am élioration au niveau de 
l ’am énagem ent de leur CHSLD, particulièrem ent en ce qui a trait aux cham bres et aux 
cafétérias. Toutefois, il n ’est pas évident de savoir si cette am élioration est liée 
uniquem ent à l’AMV. Une intervenante parle de Tannée 2000 pour relater la 
transform ation des cham bres partagées en cham bres individuelles. N ous pouvons dire ici 
que l’AM V s ’est insérée dans l ’évolution globale des CHSLD vers une hum anisation 
des institutions avec des am énagem ents plus chaleureux.
IN F
Là où il y  a eu du changement, c ’est plus... Pas ce qui prime, mais ce qui est plus 
visible : les aires de vie comme ... ils ont réorganisé la cafétéria pour que cela 
fasse moins cafétéria, que cela fasse  salles à manger, des salons partout. Tu sais, 
c 'est des aires de vie que cela fasse plus... que ça ne fasse pas hôpital.
PAB
Ils voient quand même un certain changement, comme là, ils ont repeinturé sur 
les étages, ils ont arrangé la cafétéria, c ’est certain, c ’est plus joli. Ils vont 
trouver p lus jo li ces choses- là.
PAB
Avant, si ma mémoire est bonne, depuis l'an  2000, 2000 parce que quand on a 
rénové, c ’est vrai, c ’était le bog de l ’an 2000,... oui ça avait commencé là, les 
chambres toutes seules. Je trouve que ça, c ’est beaucoup, une chambre privée 
pour quelqu 'un qui s ’en va en centre.
Retenons de ces tém oignages que les intervenantes reconnaissent des am éliorations dans 
leur CHSLD en faveur d ’un m ilieu de vie pour les résidents mais il n ’est pas toujours 
évident de relier ces changem ents à l’AM V. Toutefois, nous pouvons supposer que 
l ’AM V a contribué à poursuivre des changem ents déjà initiés depuis plusieurs années 
dans ces CHSLD. N ’oublions pas que les CHSLD sont définis par la législation avec une 
m ission de m ilieux de vie substituts depuis 1991. En fait, nous ignorons l’historique de 
ces CHSLD m ais, selon les propos recueillis, plusieurs changem ents ont déjà eu lieu 
dans ces établissem ents. L ’AMV semble donc s’inscrire dans la continuité d ’un
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m ouvem ent d ’hum anisation des institutions bien enclenché: assouplissem ent des 
horaires dans les services offerts aux résidents, am énagem ents de lieux chaleureux, etc.
t
Comment les résidents perçoivent la mise en œuvre de l’AMV
Selon les propos tenus par les intervenantes, la très grande m ajorité des résidents ne 
s ’exprim ent jam ais sur l ’AM V. Les répondantes rappellent à cet effet q u ’un grand 
nombre d ’entre eux souffrent de troubles cognitifs. Q uant à la m inorité de résidents 
lucides, ils ne se prononcent pas davantage à ce sujet. En fait, ils s ’exprim ent 
uniquem ent sur la qualité des services, en d ’autres m ots, sur les effets de l’approche
dans leur quotidien, ce qui est sans doute norm al :
PRÉPOSÉ ALIMENTAIRE
Quand je  fa is  le tirage, je  leur dis : « c 'est un milieu de vie ici » mais ils ne
savent pas c ’est quoi, non, je  ne pense pas qu ’ils savent qu 'est-ce que c 'est ça.
PRÉPOSÉE ENTRETIEN
Non, elles disent juste  qu 'elles sont bien ici, elles ont bien traitées puis tout le 
monde est gen til....N ’en parlent pas.
Un progrès indéniable vers l ’atteinte des objectifs de l ’AMV est donc identifiable. 
Toutefois, les résidents en capacité de s ’exprim er form ulent des attentes axées, pour 
l ’essentiel, sur la qualité des services (ex. : respect, gentillesse) et non sur la dim ension 
organisationnelle de leur lieu de vie. Par ailleurs, il est intéressant de rem arquer que 
même si un CHSLD évolue vers un m ilieu de vie, il reste que les résidents ne vont pas 
forcém ent se sentir « plus » chez eux : des répondantes reconnaissent que com penser la 
perte de leur m ilieu naturel pour ces personnes n ’est pas évident.
* PAB
C ’est sûr q u ’ils vont s ’ennuyer de leur m aison: quelqu’un qui part d ’une 
maison...ou d ’un appartement... maintenant à cause... fa u t fa ire  attention, on ne 
peut plus mettre autant de meubles pour la sécurité du résidant, c 'est sûr qu 'ils 
vont toujours s'ennuyer de leur petite maison. Quand ils rentrent, ils en parlent
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beaucoup mais à la longue ceux qui sont plus lucides, ces personnes- là, ils vont 
dire qu 'ils sont quand même assez bien.
Amélioration au niveau de l’accueil
Les intervenantes soignantes, plus spécifiquem ent les infirm ières-auxiliaires et les PAB, 
estim ent que l’accueil des nouveaux résidents a connu des am éliorations au niveau des 
inform ations qui leur sont transm ises à propos du résident entrant. Ils connaissent le 
profil du résident entrant avant m êm e son arrivée, avec son histoire de vie, ce qui permet 
de développer dès les prem iers services, une approche plus personnalisée pour ce 
nouveau résident. Avant l ’AM V, il sem blerait que l’accès aux inform ations était limité 
par les infirmières. Ce changem ent montre un autre effet positif de l’approche, soit une 
m eilleure reconnaissance des intervenantes de proxim ité dans la prise en charge des 
résidents.
PAB
Oui, on a plus d ’informations. Avant ça, on avait des informations, mais pas 
autant que maintenant Ça vient aussi que le monde a parlé : préposés, 
infirmières, infirmières-auxiliaires, on a parlé beaucoup, on a fa it savoir qu ’on 
ne connaissait pas leur vie d ’avant : la madame qui n'écoutait jam ais la télé on 
ne va pas lui allumer la télévision. On pense bien faire de mettre la télévision. 
Ça, c ’est un beau changement positif.
Par ailleurs, les prem ières rencontres entre les différents intervenants et le nouveau
résident sont mieux planifiées et s ’étalent sur une plus grande période plutôt que d ’être
condensée sur une m êm e journée : des intervenantes reconnaissent que le résident
subissait trop de pressions le jo u r m êm e de son arrivée avec des papiers à com pléter, des
réponses à donner pour différents intervenants sur son état de santé, etc.
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INF
Oui, avant je  te dis, les résidents ils arrivaient, on était toute après eux autres. 
Tu viens d ’arriver, tu es tout stressé, tu viens de changer de place, tu arrives 
dans un autre milieu puis tout le monde est là ...C ’était pas correct.
INF
On a humanisé plus l ’accueil. Avant c 'était... on rentrait dans la chambre puis on 
sortait, l ’infirmière sortait, l ’auxiliaire rentrait, puis c ’était que des questions 
très très nursing, tu sais, puis il fallait absolument que les documents soient 
signés. Là, on a assoupli beaucoup. On a pris conscience que cela n ’avait pas de 
bon sens d ’accueillir un résidant comme ça, tu sais, donc on a fa it des 
changements.
A u cours de nos entrevues, nous avons pu constater que les répondantes occupant les 
fonctions de préposés à l’entretien m énager n ’ont pas pu s ’exprim er au sujet de l ’accueil 
car elles ne sont pas inform ées à  cet effet. Soulignons que la  présence de ces travailleurs 
n ’est plus requise lors des réunions dans les unités. Par contre, nous ignorons les raisons 
de ce changem ent m ais cet élém ent nous sem ble à prem ière vue en contradiction avec la 
m ise en œuvre de l’AM V, qui est censée concerner l ’ensem ble des intervenants.
PRÉPOSÉE ENTRETIEN
Non. On est mis à part, nous autres. Avant, on participait, maintenant ils ne 
veulent plus. Fait qu ’on est comme à part.
A  travers ces propos, nous pouvons constater un certain m alaise de se sentir à part pour
cette catégorie d ’acteurs. U ne autre préposée à l’entretien m énager fait ressortir la
nécessité q u ’elles soient autant renseignées que d ’autres intervenants sur d ’éventuels
com portem ents agressifs et perturbateurs que peuvent présenter des résidents. Elle
expose à cet effet une situation qui l’a m ise en danger faute d ’inform ations sur le
résident entrant.
PRÉPOSÉE ENTRETIEN
Ça, ils pourraient mieux nous informer sur la personne qui arrive parce que 
nous, on aimerait autant les connaître que les infirmières ou n ’importe qui. Tu
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sais, je  veux dire c ’est comme moi, quand je  suis arrivé ici, quand la patronne 
m ’a transféré ici, je  ne connaissais pas ni les employés ni les résidents, puis une 
journée, je  suis allée dans une chambre d ’une Mme et elle m ’a sauté dessus. 
Puis, là, j ’avais avisé l ’infirm ière: «G ardes M m e...» . Elle d it: «O ui 
mais... elle a déjà fa it ça. Elle dit qu 'elle a été déjà attaquée par cette Mme là et 
moi j'arrive, je  ne les connais pas. Comme les nouveaux qui arrivent, il fa u t nous 
informer ils sont quoi? Alzheimer, ont-ils autre chose?
N otons que les intervenants appartenant au service des cuisines sont inform és de 
l ’arrivée des nouveaux résidents par l’interm édiaire de la diététicienne qui leur transm et, 
s ’il y lieu, la présence d ’allergies, de restrictions alimentaires. Ils disposent ainsi 
d ’inform ations restreintes.
Pour cette troisièm e rubrique, nous pouvons conclure que des intervenantes soignantes 
(PAB et infirm ières- auxiliaires) perçoivent une am élioration dans l ’accueil des résidents 
au sens où elles sont m ieux inform ées sur le profil de la personne entrante. Elles 
ressentent ainsi une plus grande reconnaissance de leurs fonctions au sein de l’équipe 
soignante avec davantage de responsabilités dans la prise en charge globale du résident. 
Notons toutefois que tous les intervenants ne sem blent pas intégrés dans la dém arche de 
l’accueil et particulièrem ent les préposés à l ’entretien ménager.
Relation avec les familles
Selon les dires d ’infirm ières-auxiliaires et de PAB, avec l’A M V, les fam illes leur 
adresseraient davantage la parole afin d ’obtenir des renseignem ents au sujet de leur 
parent. En d ’autres term es, seuls les infirm ières agissaient à titre de référents auparavant. 




Plus en contact, ils nous demandent des renseignements ...ils étaient p lus avec 
l ’infirmière aussi... Ils prennent aussi des renseignements des préposés aussi.
Ce sont les form ations et les PII qui auraient favorisé cette plus grande reconnaissance 
de la part des familles.
PAB
Oui, par les formations, le milieu de vie fa lla it que ça change.... Maintenant, les 
préposés on s ’est aperçu q u ’on a une importance et on a vu les réactions des 
fam illes « Je suis donc content ».
PAB
Des fois, maintenant, on va au PII, fa it qu ’on peu t expliquer aux gens : ils ne 
comprennent pas telle affaire, pourquoi leur mère ou père réagissent de telle 
manière, on peut leur dire. Avant, on n ’avait pas tellement l ’opportunité de leur 
dire. On apprend à les connaître à ce moment-là, puis on dirait qu ’ils sont moins 
gênés de nous parler.
j
Toutefois, certaines répondantes soignantes contestent cette interprétation et font savoir 
que TAM V n ’a rien changé dans leurs relations avec les familles. Il en va de m êm e pour 
les préposés à l ’entretien.
PRÉPOSÉE ENTRETIEN
Quand ça n 'existait pas, on parlait pareil aux gens des familles. Tu sais, cela 
n ’est pas ça qui...cela n ’est pas le milieu de vie qui a fa it qu ’ils sont venus nous 
parler.
N otons qu’une seule des répondantes évoque le term e de « partenaire » pour désigner les 
familles; cela semble être en référence à une term inologie issue d ’une form ation 
professionnelle centrée sur l ’AMV.
PAB
Je vois un grand changement, plus ça va, p lus les familles ils s'occupent de leur 
parent. Notre rôle à nous autres, c ’est de les sécuriser. Ce sont des partenaires, 
on a eu des réunions dessus récemment.
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D ’après ces tém oignages, les relations avec les familles sem blent avoir évolué 
positivem ent pour les PAB et les infirm ières-auxiliaires. Les PAB, particulièrem ent, se 
sentent davantage faire partie de l ’équipe soignante dans un rôle plus valorisant que 
« torcheuses », pour reprendre le terme d ’une PAB.
L’AMV et les changements dans l’organisation du travail des 
intervenants
Il nous sem ble im portant de souligner d ’entrée de jeu  que tous les intervenants ne 
bénéficient pas de form ations sur l’AM V. Depuis la mise en œuvre de l’A M V en 2007, 
certaines répondantes disposent uniquem ent de connaissances de base axées sur de 
nouvelles valeurs ou de nouvelles attitudes à adopter com m e, par exem ple, le respect ou 
l ’écoute du résident. D ’après nos tém oignages, ces connaissances ont été transm ises 
dans le cadre de réunions portant sur l ’A M V  pour plusieurs intervenantes. Pour d ’autres 
intervenantes, elles en ont entendu parler dans le cadre de formations ou elles en ont pris 
connaissance par des affiches ou des rencontres à caractère managérial.
PRÉPOSÉE ALIM ENTAIRE
Ils ont fa i t  des réunions pour ça, pour nous dire de porter p lus attention aux 
résidents.
PRÉPOSÉE ENTRETIEN MÉNAGER
Non, on n ’a pas de formations spéciales. Comme je  vous dis, fa u t que j  ’y  aille le 
30 [au comité AMV], je  vais peut-être savoir ce que c 'est, parce que là, je  ne sais 
pas ce que c ’est, le milieu de vie. On entend beaucoup parler, mais on ne sait pas 
c ’est quoi. En tous les cas, pour moi.
M algré la mise en œuvre de l ’AM V, les intervenantes soignantes déplorent, pour 
plusieurs d ’entre elles, le manque d ’im plication des gestionnaires en term es de tem ps sur 
le terrain et en term es d ’écoute face à leurs préoccupations liées à leur travail. En fait, 
les gestionnaires sont perçus com m e soucieux d ’am éliorer les conditions de vie des
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résidents en om ettant cependant de tenir com pte des conditions de travail des 
intervenants sur le terrain pour ce faire. Une plus grande présence de ces derniers dans 
les unités perm ettrait, selon les répondants, d ’accroitre la com préhension entre les deux 
parties et une plus grande cohérence dans leurs prises de décisions, notam m ent en 
term es de ressources destinées aux soins des résidents.
INF AUX
Non! Nous, on écoute ce qui est fa it ou non, mais ils ne sont pas comme dans la 
réalité, sont pas sur le terrain puis... rien q u ’une chose, si le ch e f d ’unités se 
promèneraient sur les 3 chiffres, ça c ’est occasionnel que cela peut 
arriver... Vont peut-être demander des choses qui sont pas réalistes. Le soir, il y  
a moins de monde, la nuit il y  a moins de monde. Tu ne peux pas demander de 
donner du lait chaud à tout le monde à 1 heure du matin quand tu es 2,2 pour 
60... Fait que... chantes-nous la pas le milieu de vie, mais donnes nous des 
outils!
INF
La direction, je  ne parle pas de Mr [cadre] qui a des normes à répondre, des 
budgets limités, on ne peut pas des déficits, il y  a tout ça, je  le comprends, mais 
en même temps, pourquoi on ne vient pas voir sur le terrain direct « De quoi tu 
as besoin? » pour qu ’on arrive à fa ire  ça.
PAB
C ’est plus demandant. Comme je  vous dis, ils veulent limiter le temps entre les 
cloches, prendre tant de temps pour répondre. Ils voudraient que... ça sonne 
j ’entends les cloches... que je  dise à mon patient que je  suis en train de laver : 
« Un instant, je  vais voir les cloches dehors », il y  en a 3 à moi « Un instant, je  
reviens ». Je vois les numéros 1 « Qu ’est-ce que vous voulez? Un instant, je  
reviens », 2 : « Un instant, j e  reviens », puis là, que je  fasse  par priorité lequel 
est le plus urgent, mais je  vais laisser mon patient qui est à moitié tout nu, que 
j ’ai habrillé par respect : « Attendez! Faut que la Mme aille au toilette ». C ’est 
ça le milieu de vie qu ’ils voudraient qu ’on fasse?
Une des répondantes tém oigne dans le m êm e ordre d ’idées de certaines situations
difficiles que les équipes soignantes peuvent vivre :
PAB
Non, ils ne s'en aperçoivent pas. On a beau dire qu ’il y  a eu toute une 
journée ...vraiment hier, c'était spécial. On le dit au rapport le lendem ain: 
« Hier, bon on a vu telle situation ... ». Tu sais, des fo is on appelle les policiers 
parce q u ’il y  a eu de la violence, on a dû maîtriser le résident qui était violent, le 
code blanc, les hommes n ’en peuvent plus, ils lancent des choses... On appelle le
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911 pour calmer et puis souvent, quand les résidents voient les policiers, cela 
leur fa it peur, ils arrêtent, puis c ’est difficile ça, c ’est des épreuves. Et puis il n ’y  
a pas juste  ça, il y  a d ’autres et d ’autres choses et d ’autres et autres choses qui 
s'accumulent tout au long de la semaine, des mois de l'année, on vit des choses 
comme ça.
Plusieurs soignantes, notam m ent des PAB, font rem arquer l’absence de valorisation de 
leur travail de la part des gestionnaires :
PAB
On n ’est pas assez à l ’écoute. Une petite tape dans le dos « A u jourd’hui, on a 
eu une grosse journée ». Ça, ça donnerait le gout de se lever le matin et d ’aller 
travailler. Il n ’y  a pas forcem ent de reconnaissance. C ’est p lus les familles.
Une infirm ière dénonce ce m alaise que peuvent ressentir les PAB :
INF
Le personnel, surtout les préposés, ils trouvent q u ’ils ne sont pas valorisés, 
beaucoup. Je ne sais pas, ils sont les p lus proches, ils sont ju s te  à la base, ils 
disent, moi j'en tends tout le temps ça : « Parce qu ’on est préposés, souvent on 
n ’est rien ! Ils ne nous consultent pas, ils fo n t des affaires, mais ils nous disent.
Une PAB souligne égalem ent ce m alaise et fait ressortir qu’elles se sentent plutôt 
com me des exécutantes dans les prises de décisions pour mettre en œ uvre l ’A M V, ce qui 
laisse sous-entendre qu ’ils ne se sentent pas considérés comme des acteurs dans les 
changem ents liés à l’AMV.
PAB
Qui viennent vers nous...non, pas vraiment, non plus la Direction. Et puis la 
direction, après ça, s ’occupe de nous donner des messages.
Seulement deux intervenantes soignantes font rem arquer que leurs supérieurs sont
présents sur le terrain, toutefois elles m ettent une nuance dans leur propos au sens où il
pourrait s ’agir d ’exceptions.
INF
Oui. Il y  a un changement et...il y  a les chefs d ’unités qui s ’impliquent beaucoup 
car les chefs d ’unités savent qu ’on ne peut pas être toutes seules. Il fa u t qu ’on se 
sente appuyé, protégé là-dedans aussi. [ . . . ] /  'ai toujours été chanceuse d ’avoir
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»
une chef d ’unité très impliquée aussi. Je ne peux p a s  vous dire comment cela se 
passe sur les autres étages car je  ne travaille pas sur les autres étages.
INF
Moi j  ’ai une excellente patronne pu is je  me sens portée par elle, mais ce n 'est 
pas la culture d ’aller à la base et de demander.
Une de ces intervenantes (INF) rappelle l ’im portance de la gestion participative qui ne
semble pas se pratiquer au quotidien dans son CHSLD.
INF
C ’est pas avec un party une fo is par année, je  m ’excuse, je  suis contre cette 
philosophie, je  n ’adhère pas à ça, je  suis absolument contre...non, c ’est au 
quotidien puis au quotidien, c ’est « Vient t ’asseoir 5 minutes, on va ja ser je  veux 
avoir ton opinion, s ’il y  a quelque chose de difficile on va s ’asseoir on va 
parler »... Bon, moi je  viens à taper sur la table [rire], je  suis quelqu’un de 
passionnée, puis moi, la reconnaissance, c ’est « Vient me voir avec mon 
équipe ». Puis je  ne parle pas de ma patronne, ça, c ’est toute une philosophie, un 
engrenage. Puis je  le comprends, ils sont pris dans pleins de choses, je  le 
comprends y  a pas personne qui est assis à rien fa ire  ça c ’est clair . . . .c ’est ça moi 
je  trouve que la reconnaissance se fa it par du temps, du temps où on va s ’asseoir 
on va parler on va se demander nos philosophies....
Nous pouvons rem arquer d ’après nos tém oignages que les moyens m is en place par la 
direction pour donner la parole aux intervenants ne sem blent donc pas suffisants (ex.: 
comité, sous-com ités m ilieu de vie). De plus, les gestionnaires ne seraient pas assez 
réceptifs aux préoccupations des intervenants. Ces rem arques conduisent à s ’interroger 
sur la pertinence d ’offrir des formations à destination des cadres de proxim ité afin de 
favoriser une meilleure appropriation de l’approche et sur la révision de l’organisation 
du tem ps de travail des infirmières afin de pouvoir leur perm ettre d ’échanger 
régulièrem ent avec leur équipe sur les changem ents à effectuer. Agir en ce sens, pourrait 
ainsi perm ettre d ’éviter que des intervenants continuent de percevoir une certaine 
incohérence entre les prises de décisions et la mise en œ uvre de l ’A M V et certains ne se
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sentiraient plus en position d ’objets de m anagem ent m ais plutôt en position de sujets du 
changement.
Au cours de nos entrevues, nous avons pu  constater que les intervenantes non soignantes 
reconnaissent que leur supérieur les encourage dans leur travail.
PRÉPOSÉE ENTRETIEN
Je sais que mon travail est important vis-à-vis des résidents. Est ce qu ’il est plus 
important que celui de préposés ou d ’infirmière, ça pour moi, c ’est comme ça. 
Pour moi...la patronne quand elle nous fa it des réunions, elle nous dit que notre 
travail est aussi important que les autres.
Enfin, la  m ajorité des répondantes nous confient que les relations avec leurs collègues
n ’ont pas connu de changem ents conséquem m ent à  l’AMV.
Pour cette cinquièm e rubrique, nous pouvons conclure que toutes les intervenantes ne 
ressentent pas un appui m obilisateur de la  part des cadres et de la direction. D ’après 
leurs propos, il existe un décalage entre leur réalité de terrain et celle des cadres, un 
fossé qui pourrait se réduire dans un prem ier tem ps par une présence plus im portante des 
gestionnaires sur le terrain.
Comment les intervenants perçoivent les comités milieu de vie?
La perception de ces com ités diffère selon que l’intervenante fait partie d ’un com ité ou 
non. En fait, les répondantes ne faisant pas partie d ’un com ité font rem arquer q u ’elles ne 
reçoivent pas ou peu  d ’inform ations concernant les nouveaux projets liés à l ’A M V. Elles 
font rem arquer que les inform ations seraient plutôt transm ises par supports écrits, ce qui 
exige de lire, alors qu’elles m anquent déjà de tem ps pour assurer leur travail com m e 
elles le souhaiteraient. D ’après leur propos, il ressort égalem ent q u ’elles ne se sentent
79
pas assez consultées par leurs collègues siégeant dans les comités. Ce qui conduit à 
s’interroger sur le rôle des représentants en  tant qu ’agents m ultiplicateurs.
PAB
J ’aimerais bien qu ’ils viennent vers nous pour plus discuter entre préposés [ ...]  on 
pourrait trouver d ’autres solutions [ ...]  fa u t lire [mais] on n ’a p a s  le temps de lire 
justem ent...
PAB
Le milieu de vie, les comités,... j e  suis au courant q u ’il y  a un comité mais on 
n ’entend pas toujours parler de q u ’est-ce q u ’il se déroule, des projets, pas 
toujours.
Il est intéressant de relever qu ’une répondante ignore l ’existence actuelle des com ités, 
même si certaines activités lui sont très connues :
PAB
Ça s ’est arrêté. Il y  a eu comme un désintéressement à cause du budget. C ’est 
toujours le budget, toujours, toujours le budget, le budget...Non. Non, il n ’existe 
plus. Y  a une personne par étage, un résident, c ’est-à-dire q u ’il existe par les 
déjeuners causeries une fo is  par mois.
Une autre intervenante ignore les com ités existant en dehors de celui auquel elle 
appartient : nous pouvons nous questionner sur la com m unication entre les com ités, ou 
sur les conditions du travail qui perm ettraient aux acteurs d ’accéder à  l’inform ation.
PRÉPOSÉE ALIMENTAIRE
Je ne sais pas s 'ils  en fo n t ailleurs là. Peut -être qu 'il y  en a plusieurs mais nous 
autres, ce qui s ’occupe de ça c ’est pas mal des gens de la cuisine.
D ’après les propos recueillis, nous pouvons conclure que la direction de ce CSSS a  fait 
preuve d ’une forte volonté afin que les intervenants puissent s’im pliquer dans la m ise en 
œuvre de l’AM V en m ettant en place des com ités et sous-comités milieu de vie. De plus, 
des stratégies de com m unication ont été déployées avec des docum ents à  disposition des
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intervenants dans les unités, la création d ’un journal inter-établissem ents, etc. Toutefois, 
les intervenants ne se sentent pas tous acteurs dans ces dém arches de changem ents. La 
reconnaissance de ces com ités sem ble être lim itée aux gens qui y sont engagés 
directem ent, et la stratégie de diffusion d ’inform ations par la  voie écrite ne sem ble pas 
efficace ou, à tout le moins, suffisante.
5.2.2. Étudier l ’appropriation de l ’A M V  chez les intervenants
Pour répondre à notre deuxièm e objectif, nous nous som m es appuyée sur trois rubriques, 
soit : la connaissance de l ’approche chez les intervenants, l’AM V et les changem ents 
dans les pratiques professionnelles des intervenants, enfin, les facteurs favorables ou 
défavorables à la m ise en œuvre de T AMV.
Connaissance de l’approche chez les intervenants 
Comment les intervenants ont pris connaissance de la mise en œuvre de 
l’AMV dans leur CHSLD
Plus de la  moitié des répondantes ont pris connaissance de l ’AMV par des réunions ou 
des formations. Il nous semble im portant de souligner que deux intervenantes en ont pris 
connaissance par des affiches, ce qui sous-entend que tous les intervenants ne 
bénéficient pas du même m ode de transm issions pour les nouveaux projets. Par ailleurs, 
à  travers nos entrevues, nous avons pu rem arquer qu’en général les intervenantes ne 
faisaient pas de distinction entre l’A M V  et le concept m ilieu de vie substitut. En fait, la 
grande majorité des répondantes ayant plus de 10 ans d ’expérience dans les CH SLD  sont 
fam ilières avec le concept « m ilieu de vie », au sens où elles en ont déjà entendu parler
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dans le cadre de leur travail, m ais sans trop savoir en  quoi cela consistait. Une 
intervenante m entionne q u ’à son em bauche, il y a  11 ans, le milieu de vie se rapportait à 
la tenue de travail :
PA B
Ils en parlaient déjà quand j  ’ai été embauché. Quand j  ’ai été embauché, ils me 
disaient les uniformes, ils ne voulaient pas qu ’on en porte. Ils disaient justement, 
c ’est un milieu de vie, il fa u t être habillé en civil. C ’était p lus à ce niveau- là, il y  
a i l  ans. Comme je  vous dis, au f i l  des ans, ils nous rajoutent toujours un petit 
détail supplémentaire et pu is là, il voudrait fa ire réchauffer le café de tout le 
monde, rôtir le pain le matin de tout le monde. S  ’il y  en a une, c ’est faisable, 
mais s ’il y  en a 10, oubliez ça, ça se fa it  pas, c ’est impossible. Pas comment c ’est 
organisé.
Une des intervenantes souligne que l’A M V  a perm is de com prendre en quoi consistait le 
concept m ilieu de vie définissant les CHSLD.
IN F
Depuis ce temps- là, ça a commencé tranquillement, mais comme maintenant, 
c ’est vraiment implanté. Là, tout le monde sait c ’est quoi, le milieu de vie.
Les campagnes de sensibilisation et les stratégies d ’actions menées par la 
direction : les messages retenus par les intervenants
Les répondantes s ’exprim ent sur l’AM V essentiellem ent à  travers des valeurs ou des 
attitudes à  adopter. Quelles sont ces valeurs ou ces attitudes à adopter qui ressortent le 
plus fréquem m ent de nos verbatim s? Le respect des résidents et le sentim ent d ’être chez- 
soi form ent le cœ ur des valeurs de l ’AM V.
IN F  AUX
C ’est le respect, qui s ’est plus développé, oui, oui.
P R É P O S É E  E N T R E T IE N
Il y  a des valeurs comme... les valeurs, le respect, le résident est chez lui.
M algré des cam pagnes de sensibilisation m enées par la direction, seulem ent quelques- 
unes de nos répondantes évoquent l’interdiction d ’infantilisation et de fam iliarités.
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PAB
Ah oui! Mon Dieu oui ! On doit vouvoyer, jam ais infantiliser, jamais, jamais, 
jam ais « Ma chouette, ma bellepitoune, ma belle mamie d ’amour », ça, ce n ’est 
pas permis, ce n ’est pas notre parent, on doit être dans le respect, tout en étant 
proche. Mais il fa u t garder une barrière professionnelle, une certaine barrière.
INF AUX
Le respect en général de la personne. C ’est de pas les infantiliser, de pas les 
tutoyer, de les écouter puis, quand ça fa i t  pas notre affaire, ça fa it  pas notre 
affaire, mais c ’est pas nous, c ’est eux...A force d ’avoir des rencontres, pu is ci 
puis ça, de la sensibilisation, il y  avait des campagnes à un moment donné, des 
rappels à l'ordre.
Comment les intervenants définissent l’AMV
Quand nous interrogeons les intervenantes sur la  façon dont elles définissent l ’AM V, 
nous rem arquons que chacune a sa propre définition. Celles-ci sont en général plurielles, 
au sens où elles renferm ent plusieurs valeurs et plusieurs attitudes à  adopter. N otons que 
d ’une intervenante à une autre, des valeurs ou des attitudes à adopter sont com m unes : 
que les résidents se sentent à l ’aise, qu ’ils se sentent chez eux, que les intervenants leur 
offrent du confort, qu ’ils prennent en com pte les besoins et les souhaits des résidents, 
qu ’ils leur offrent des petits plaisirs, toujours dans le respect.
INF AUX
Les personnes sont différentes, fa it  q u ’on essaie d ’avoir une approche différente 
à chaque client, le plus possible...Tu as 3 enfants, c ’est trois emplois différents 
aussi, fa it que ça répond un peu à l ’approche ...à  ses besoins, à ce qui peu t le 
rendre confortable, à ce qui peut lui fa ire plaisir, à ce qu ’il peu t développer. Tu 
sais, des fo is  tu en as qui vont tricoter...C’est surtout pour son confort, c ’est très 
difficile de...euh ça dépend depuis combien de temps ils sont ici.
PAB
Pour moi, l ’approche milieu de vie, c ’est vraiment agir avec la personne âgée de 
la même façon que si elle était dans son chez elle. S i moi je  m ’en irais chez elle et 
je  m ’occuperais d ’elle à son domicile personnel, j ’agis de la même façon  avec 
elle, moi pour moi ici. Pour moi, elle est chez elle. On cogne avant de rentrer 
dans la chambre, on fa it  selon qu ’elle demande si elle veut se lever à 10 h au lieu 
de se lever à 7hoo c ’est parce que le déjeuner est établi à 8 h qu ’elle est obligée 
de se lever. Pour moi, c ’est respecter la résidente.
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La connaissance de l ’AM V reste bien générale. Le contenu des form ations offertes pour 
certains intervenants et l ’absence de celles-ci pour d ’autres, pourraient expliquer la 
confusion existant entre les effets de l’A M V  sur le changem ent des pratiques et les effets 
d ’autres événem ents ayant eu lieu dans le cadre de l ’hum anisation des institutions. De 
tous nos verbatims, une seule intervenante parle d ’une philosophie d ’intervention pour 
définir l’AM V. L ’usage de ce term e s ’expliquerait par ses études d ’infirm ière.
Certaines répondantes soulignent q u ’elles sont conscientes que vivre en institution n ’est 
pas évident et elles voient dans l ’AM V un m oyen d ’atténuer ces effets négatifs.
INF
C ’est sûr que l ’approche milieu de vie, j e  trouve ça très bien. C ’est un bon 
concept, le milieu de vie fa u t vraiment que les gens soient bien chez eux, oublie 
pas qu 'ils ne sont pas chez eux, qu 'ils laissent leur chez eux.
PAB
C ’est déjà assez pénible de vivre en institution, s'ils peuvent au moins avoir des 
petits bonheurs, ici c ’est déjà beaucoup pour une f in  de vie comme ça.
Enfin, seulem ent deux intervenantes m entionnent dans leur définition la place de la 
famille dans l’établissement.
INF AUX
On laisse dire leur choix a ta  résidents, comme s ’ils étaient chez eux. C ’est 
comme la famille, elle aussi doit s ’impliquer aussi dans leur démarche pour les 
aider aussi à s ’habituer.
PRÉPOSÉE EN ENTRETIEN
Ils peuvent faire comme chez eux et leurs parents peuvent venir les voir quand ils 
veulent, c ’est ça en gros sur les affiches.
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La position des répondants face à la mise en œuvre de l’AM V
Toutes les répondantes sont favorables à  F AM V  car cela recoupe leurs valeurs 
personnelles et professionnelles.
INF
Moi, c ’est ma vision. [ ...]  C ’est personnel à moi.
PAB
Je voyais ça comme normal. Ça s ’appelle maintenant Milieu de vie, mais pour 
moi [ ...]  C ’est leur dernier chez eux, c ’est normal de les gâter. Ils ont ici pour  
ça.
Quelques-unes des intervenantes exprim ent qu ’elles sont en faveur de l ’A M V  en se 
projetant elles-m êm es dans l’avenir ou en pensant à  leurs parents.
PAB
Même moi, si je  me retrouve un jo u r  dans un centre d ’accueil, on ne sait pas  
q u ’est ce qui nous attend ...J ’aimerais bien être respectée dans mes goûts puis  
tout là!
Pour conclure cette rubrique, nous pouvons dire que toutes les intervenantes sont 
favorables aux valeurs centrales portant l ’approche : dans tous leurs discours, nous 
retrouvons le fait que les résidents doivent être respectés et qu’ils doivent se sentir chez 
eux. Toutefois, le m ode de m anagem ent utilisé pour le changem ent ne semble pas 
adéquat au regard des intervenants car certains se plaignent d ’un alourdissem ent dans 
leurs taches et se sentent « trop timé » dans leurs journées de travail. N ous pouvons 
affirm er que l’AM V a renforcé le concept du m ilieu de vie définissant les CHSLD  dans 
leur m ission depuis leur création, en lui donnant un sens concret, m êm e s ’il y a encore 
beaucoup de travail à effectuer pour finaliser l’im plantation.
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L’AMV et les changements dans les pratiques professionnelles des 
intervenants
Pour la très grande m ajorité des intervenantes, et ce de tous les groupes professionnels 
concernés, l ’AM V n ’a  am ené aucun changem ent dans leurs pratiques professionnelles 
en raison de leurs valeurs propres et de leur façon d ’exercer depuis plusieurs années.
INF AUX
Milieu de vie! Milieu de vie parce que quand les gens arrivaient en admission... 
Moi, ça a toujours été : c ’est votre maison ici maintenant.
PRÉPOSÉE EN ENTRETIEN
Le milieu de vie, tu l ’emmènes quand tu fa is  bien ton travail, tu l ’emmènes 
inconsciemment si tu prends en considération la personne qui est devant toi, 
mais veux, veux pas, tu vas le fa ire  le milieu de vie. C ’est ça, c ’est chaque 
personne dans le fond ...m oi je  pense que c ’est ça là. Même si tu utilises les 
grands mots, mais personne fa it  attention à ça. Les grands mots ne veulent rien 
dire. Je ne sais pas si tu comprends... Moi, c ’est de même que je  le vois là. Les 
grands mots ne veulent rien dire. [ ...]  Je pense que le milieu, en gros là, c ’est 
plus un titre, mais notre tâche est restée la même.
PRÉPOSÉE ENTRETIEN
Le métier ne change pas, la pratique ne change pas. Je ne changerai pas mon 
comportement à cause du milieu de vie...
PAB
Moi, je  ne trouve pas. Je continue à faire mon travail comme avant. Moi, je  n ’ai 
rien changé à ma méthode de travail.
Rappelons que les préposés à  l’entretien m énager sont exclus des form ations et des 
réunions d ’étage; ce qui peut expliquer la tenue de leurs propos à l ’égard de l’AMV.
Avec l ’AM V, les infirmières et les infirm ières-auxiliaires ont connu certains 
changem ents dans leur travail. En fait, leur pratique ne change pas m ais dans leurs 
journées, elles tentent de consacrer davantage de tem ps à  l ’écoute des résidents m algré 
leur charge de travail. Ainsi, elles adaptent certains soins selon les souhaits des résidents
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com me par exem ple la rem ise des m édicam ents à l ’heure souhaitée par le résident ( plus 
tôt ou plus tard).
INF AUX
J ’essaie de fa ire un petit peu  plus quand j  ’ai le temps, j  ’essaie de donner un peu  
de temps à moi. [Mais sur le fond] ça reste pareil, j e  suis vraiment... j e  fa is  ce 
que j e  fa isais avant, cela ne change rien dans ma pratique.
INF
Il y  a des changements, mais le quotidien est quand même pareil. Il y  a des 
choses ... je  suis infirmière, la pilule de 9hoo, fa u t q u ’elle soit donnée à 9h. 
Mais, par contre, il y  a de l ’assouplissement, on va dire « Mme X  veut ses pilules 
à 1 Oh », on va accommoder, c ’est pas un problème.
N otons que cette catégorie de professionnels se p lain t par rapport à  un alourdissem ent de 
leurs tâches. A insi, les infirmières seraient appelées à consacrer un volum e d ’heures plus 
im portant dans des activités adm inistratives et logistiques. Q uant aux infirmières- 
auxiliaires, elles doivent dorénavant faire le suivi auprès des fam illes concernant l ’état 
de santé de chaque résident et doivent les jo indre, ce qui relevait auparavant de 
l ’infirmière.
INF
Maintenant, je  dois fa ire un P II sur ordinateur, des plans thérapeutiques 
infirmiers, je  dois les garder à jour, puis j e  dois le fa ire sur ordinateur, donc on 
ajoute constamment des tâches.
INF AUX
On n ’a pas changé, mais on a plus de tâches comme auxiliaires. [ ...]  Par 
rapport au traitement, au lavage, par rapport aux médicaments, parce que s i on 
change de médicaments, il fa u t absolument avertir les p a ren ts ...s ’il y  a une 
ecchymose, il fa u t appeler, s ’il y  a une chute, c ’est important aussi.
Il est intéressant de rem arquer à travers les propos d ’une PAB, que les infirmières 
auraient changé d ’attitude à l’égard des résidents au niveau des restrictions alim entaires 
et au niveau des heures de levers :
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PAB
Elles nous disaient si elle est diabétique «Non, elle n ’a pas le droit »... S ’ils 
veulent manger un petit sandwich, un diabétique ou quelqu ’un qui mange sans 
sel des choses comme ça chez eux, ils l ’auraient fa it, ils auraient mangé un petit 
sandwich ou bien des sucreries jusqu  ’à un moment, là, on fa it  attention quand  
même, mais j e  leur donne quand même.
PAB
Maintenant, ils nous disent : « Ecoutez, ils sont chez eux, s ’ils veulent rester 
coucher l ’après -  midi, « restez couché, vous êtes chez vous ».
Interrogeons-nous m aintenant plus spécifiquem ent sur les PAB et leurs pratiques
professionnelles : ont-elles connu des changem ents? Selon certaines d ’entre elles,
l’AM V les ont encouragées à prendre davantage d ’initiatives. De plus, elles se sentent
plus à l ’aise d ’être avant tout à l’écoute du résident, surtout dans des situations où la
décision de l’infirm ière s’oppose aux souhaits du résident.
PAB
Oui, on fonce plus depuis.
PAB
Je me sens plus à l ’aise pour les résidents. Il me semble que s ’ils sont p lus à l ’aise, 
moi aussi je  me sens plus à l ’aise justement. On se sent moins coincé parce q u ’on 
nous dit « Il fa u t qu ’ils soient comme chez eux, bien moi je  vais respecter ». Fait que 
si on vient me reprocher de quoi j e  dirai « Non, excusez-moi, c ’est le milieu de vie!
Toutefois, les PAB sont unanimes pour dénoncer l ’alourdissem ent de la  clientèle. Toutes 
font part d ’une forte volonté pour le changem ent porté par l’AM V m ais déplorent le 
m anque de temps. Certaines avouent se sentir conditionnées dans l ’exécution de tâches 
techniques alors que selon leur perception des soins, les relations interpersonnelles avec 




On n ’a pas le temps, comme on dit, aller fa ire  du talking, fa ire  du tender loving 
care. On aimerait tellement tender loving care, c ’est donner du bon temps à la 
personne, leur donner de petites joies.
PAB
On n ’a pas malheureusement le temps de s ’asseoir à côté du résident. C ’est sûr 
qu ’on va parler lors des toilettes, lors des interventions, mais je  ne peux pas  
m ’asseoir à coté autrement, c ’est impossible.
Une PAB souligne que les form ations peuvent leur offrir de nouveaux outils au sens où
elles peuvent prendre davantage conscience de certains de leurs gestes qui sont à
proscrire :
PAB
Je pense que moi, de ce que je  m ’aperçois, de ce que je  vois autour de moi, tout 
le monde fa it des efforts et avec les cours qu ’il y  a veut, veut pas, on a des outils 
q u ’on n ’avait pas. Tu sais, alimenter une résidente, j ’alimentais 2 résidentes en 
même temps, maintenant on ne fa it p lus  ça, grâce au milieu de vie.
L ’AM V semble perm ettre à des intervenantes (surtout des PAB) d ’exercer davantage 
com m e elles le souhaitent depuis longtem ps : être davantage à l’écoute des attentes des 
résidents. Toutefois, la m ise en oeuvre de l ’approche présente des faiblesses car certains 
intervenants souhaiteraient avoir davantage de tem ps pour le relationnel auprès des 
résidents. Ainsi pour des répondantes, l ’AM V est estim ée comme appartenant à  un 
discours théorique insuffisam m ent capable de faire advenir dans la  réalité sa prétention. 
En fait, cela n ’est pas l’approche qui est rem ise en  cause m ais une certaine incohérence 
dans les décisions managériales.
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La difficulté de créer une culture AMV partagée par tous
Selon les dires de certaines intervenantes, il n ’est pas toujours évident de m ettre en 
pratique l ’AM V car tous les intervenants ne partagent pas les m êmes valeurs :
PRÉPOSÉE ALIMENTAIRE
Des changements, c ’est ce qu ’on a fait, des petits cadeaux, des choses comme ça. 
Mais il y  en a toujours qui ne veulent pas embarquer. Ça les fatigue. Moi, je  
voulais fa ire ça telle journée. « Ah ben là! Ne fa is  pas à telle heure ». Tu sais, y  a 
des gens, c 'est vraiment, on fa it  ça on fa it  ça, on fa it  ça, c ’est routinier. Tu sais, 
fa is  que là moi, j  ’ai fa it  une autre journée avec des gens qui ont mon idée, ils 
savent que je  suis dans le comité milieu de vie.
N otons que dans le service alim entaire, les intervenants ont dû subir des suppressions de 
postes, ce qui peut expliquer leur attitude à l’égard de cette préposée qui veut s ’investir 
pour des changements. La prise de recul de certains face à l ’AMV est ainsi conséquente 
à des prises de décisions m anquant de cohérence : am éliorer le bien-être des résidents en 
bousculant les intervenants dans leur travail. En d ’autres termes, les intervenants doivent 
am éliorer la qualité des services tout en disposant de moins de temps.
Au niveau des soins, plusieurs PAB dénoncent que certains collègues de travail 
n ’adhèrent pas suffisam m ent à l ’AM V et ne pensent qu’à la paye à la fin du mois.
PAB
Parfois on leur dit : « Faut vraiment respecter le choix du résident, ton break, tu le 
prendras plus tard... » «Moi, je  viens travailler parce que j ’ai un loyer à payer. » 
Pas toujours évident et on a beau le dire...
PAB
Il y  a plein d ’employés qui fo n t le strict nécessaire, puis ils vont passer au prochain. 
Vous savez, juste la finition, une dame qui a une robe adaptée ou un monsieur qui a 
une chemise adaptée, qui est assis dans son fauteuil roulant, mais que la chemise est 
toute ouverte, qu ’on voit tout le dos. La finition, tu prends le temps. Mais moi, ca fa it
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partie du milieu de vie pour moi. Tu sais, je  me dis, si c ’est mon père ou ma mère qui 
est là... Puis il y  en a bien qui sont tout croches, comme ça... ça fa i t  partie de notre 
travail! Il y  en a qui fo n t juste  le nécessaire.
Toutefois, certains intervenants font rem arquer que leurs collègues essaient de répondre 
au  mieux aux souhaits des résidents m algré la  charge de travail.
INF
Ce que j  ’ai constaté au f i l  des années, c ’est la souplesse des intervenants fa ce  à 
ce terme, le milieu de vie. Les gens sont devenus p lus tolérants et p lus souples 
parce qu ’avant ils étaient p lus réticents : « On n ’a pas le temps, on n ’a pas le 
temps. Mais maintenant, on va voir, on va essayer. » Je trouve qu ’il y  a une 
ouverture à ça.
Selon une PAB, ses collègues ont accepté de changer leur mode de travail par souci du 
bien-être du résident; ce qui prouve les sim ilarités entre leurs valeurs propres et celles 
portées par l ’approche.
PAB
A u début, on avait de la difficulté à s ’adapter, mais on s ’est dit, pour le patient, 
c ’est bien qu ’il ait son mot à dire, qu ’il soit respecté dans ses besoins. Avant, ce 
n ’était pas ça du tout : à telle heure tu te lèves, à telle heure, tu manges...pauve 
Madame, pauvre Monsieur.
Les données recueillies dénotent que les répondantes sont volontaires pour le 
changem ent proposé par TAMV. M ais elles reconnaissent que l’approche ne m obilise 
pas toutes les intervenantes. D ’après nos tém oignages, l ’organisation de travail est 
remise en cause car offrir des services de type m ilieu de vie à des résidents nécessite des 
moyens et des ressources en adéquation avec les besoins de la clientèle.
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5.2.3. Identifier les facteurs favorables ou défavorables à  la mise en œ uvre de l ’A M V
Pour répondre à notre troisièm e ob jectif concernant l’identification des facteurs 
favorables et défavorables dans la m ise en œ uvre de l ’AMV, nous nous sommes 
appuyée sur deux rubriques. Soulignons que les répondantes ne se sont pas toutes 
exprim ées lors des questions se rapportant aux facteurs favorables ou défavorables à 
l ’AMV. Toutefois, nous avons pu en identifier dans leurs discours, m êm e si ceux-ci 
n ’étaient pas clairem ent exprimés.
Les facteurs favorables à la mise en œuvre de l’AMV
Toutes les répondantes reconnaissent que les résidents ont davantage de m oyens 
d ’exprim er leurs souhaits et leurs besoins : les « causeries » et les PII sont m is de l ’avant 
com me facteurs favorables pour la m ise en œuvre de l’AMV. Par ailleurs, les 
répondantes qui ont suivi une form ation sur l’A M V  en sont satisfaites et en  dem andent 
davantage. U ne PAB fait rem arquer que grâce à la formation, les PAB se sentent 
davantage reconnues dans leur fonction.
PAB
On a un peu plus de liberté à cause de ces cour- là. On est enfin sorties de l'ombre. 
On se fa it  connaître. On s'est aperçu, on est p lu s que des préposés.
Une autre PAB m et de l’avant l ’im portance de l ’acquisition de nouvelles connaissances 
que favorise l ’AM V.
PAB
Il y  en a beaucoup qui ne connaissent pas leurs droits. Le dernier cours qu ’on a 
eu, c 'était sur la fin  de vie : comment les accompagner, prendre soin d'eux. 
J ’aime bien ça ! Comme je  vous dis, les cours sont trop condensés. J ’aurais aimé 
que cela soit plus long que ça.
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Le PII sont aussi perçus com me des facteurs favorables pour les relations entre les 
intervenants et les fam illes car ils perm ettent un rapprochem ent entre les deux parties, 
avec une m eilleure reconnaissance des fonctions des PAB et des infïrm ières-auxiliaires.
Les facteurs défavorables à la mise en œuvre de l’AMV
Les intervenantes soignantes sont unanim es pour déplorer le manque d ’effectifs, duquel 
découle le m anque de tem ps pour appliquer l’AM V dans leur quotidien. Elles font 
rem arquer q u ’il serait im portant que la direction prenne en  compte l ’alourdissem ent de 
la clientèle dans sa m ise en œuvre de l ’approche.
INF AUX
Oui, le facteur manque de temps nous nuit . . . . j ’aimerais ça, fa ire  quelque chose, 
mais c ’est... je  sais que j ’en fa is  beaucoup déjà, je  sens que j ’en fa is  
beaucoup...!
U ne intervenante non soignante s ’est confiée sur les efforts toujours plus exigeants 
dem andés à ses collègues soignantes.
PRÉPOSÉE ALIMENTAIRE
Les charges, c ’est comme en haut, les préposés, tu sais avant peut-être y  avait 
combien de filles, combien de résidants, peu t être 5? S ’ils sont rendus à 10 par  
jour. Je sais q u ’à [CHSLDJ ça, c ’était ça q u ’ils disaient les filles« Ils nous 
parlent de milieu de vie mais eux autres, ils nous coupent du temps ». Tu 
sais...puis fa u t q u ’ils disent... « C ’est pas des animaux, ces gens- là, c ’est des 
personnes, tu sais, fa it  que... M oi j ’ai vu, j e  vais dire regardes j ’ai entendu des 
filles dire « Je ne suis plus capable d ’être préposée parce que...oui, j  ’aime ça les 
arranger, les petites Madames, puis tu sais, quand j  ’ai fini, elles sont propres ». 
Mais elle dit « C ’est pas des objets, c ’est pas des animaux, on manque de 
temps. »
En fait, certaines intervenantes perçoivent l ’AM V com me bénéfique pour les résidents, 
m ais à leur détriment, au sens où leur charge de travail leur paraît toujours plus lourde.
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IN F  AUX
C  'est p o s itif pour le résident, mais ce n ’est pas si p o s itif  que ça pour le 
personnel. Oui c ’est ça, y  a pas de changements sans ajustements des moyens, 
hein?
L ’intervenante du service alim entaire m entionne égalem ent le m anque de tem ps pour les 
collègues de son propre service.
PRÉPOSÉE ALIMENTAIRE
A ujourd’hui, c ’est plus pareil, l ’approche, c ’est p lus pareil au jourd’hui, parce 
que tu n ’as plus autant de temps, ton travail est trop chargé pour.... c ’est sûr 
que... y  en a qui... le stress va leur fa ire  q u ’ils ne vont même pas dire 
« Bonjour » aux résidents. Ils vont dire « J ’ai oublié ci, oublié ça ». Il y  en a 
d ’autres qui sont plus relax, ils vont le prendre leurs 5 ou 10 minutes pour dire 
« Comment ça va ». Mais il y  en a que le travail est tellement chargé que ça, ça 
passe après.
En fait, des intervenantes des différents services m ettent de l’avant que leur CHSLD 
était davantage un m ilieu de vie avant l ’A M V  au sens où elles disposaient de plus de 
temps pour assurer leur taches et pouvaient échanger avec les résidents.
PAB
On court, on court! Je trouve personnellement que c'est le contraire! [...] Il y  a 
quelques années, on avait p lus de temps que présentement.
Je trouve que cela s ’est alourdit de beaucoup et ils n 'ont p a s  compensé avec le 
personnel.
PRÉPOSÉE ALIMENTAIRE
C ’est sûr qu 'avec le temps, on est tout « timée », comme on dit. C ’est sûr qu ’on 
n ’a pas du temps comme les filles qui avaient l ’habitude de travailler ici, que ça 
fa it  20 et quelques années. Elles le disent : « Avant, on pouvait ja ser avec les 
résidents, on pouvait s ’asseoir, elle dit j e  me rappelle, elle dit on mettait des 
paniers de fruits et puis on jasait, elle dit « Ça, on l ’a plus aujourd’hui » et c ’est 
là qui vont dire : « Tiens, ils nous parlent du milieu de vie, mais ils nous coupent 
du temps. »... Comme moi, avant on était 3 qui faisaient le service le matin, 
maintenant c ’est rendu à 2.
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A  travers les témoignages, particulièrem ent ceux d ’intervenantes soignantes, on a pu 
repérer un certain regret par rapport au m anque de présence des gestionnaires sur le 
terrain. Des PAB rem ettent ainsi en cause certaines de leurs décisions qui m anqueraient 
de cohérence par rapport aux réalités du terrain.
PAB
Vous avez 45 minutes pour le temps de repas, de la minute q u ’on reçoit les 
cabarets et la fin, il fa u t 45 minutes avant d ’aller les coucher. Le patient qui 
mange en 15 minutes, il veut aller se coucher tout de suite, hein? Faut la 
digestion, mais lui, il veut aller se coucher, milieu de vie, c ’est ça, 45 minutes, ça 
c ’est la direction qui veut ça. Mais nous autres, il fa u t respecter aussi les 
résidents, qu ’est-ce qu ’il veut lui, s  ’il veut se coucher. Je respecte ce qu ’il veut 
ou je  fa is  ce que mon patron me demande? Vous comprenez? Mais si j ’alloue 45 
minutes comme il veut, donc je  viens de décaler mon heure de coucher au lieu 
d ’être tous couchés à une heure, j e  suis rendue à 1 h 3o, mais à 2 heures, on les 
relève. Il y  en a qui sont couchés une demie—heure.
N ous avons repéré un autre facteur défavorable à la m ise en œ uvre de l’AM V  : il 
concerne les résidents lucides qui sont contraints de cohabiter avec des personnes 
souffrant de la m aladie de type Alzheimer.
PAB
Ce que je  déplore : avant, on avait des départements où les gens qui étaient plus 
lucides étaient tous ensemble. Maintenant ils nous mélangent les cas avec des gens 
qui rentrent dans les chambres des autres. C ’est triste ça, il y  en a qui sont lucides, 
il y  en a qui sont pas lucides, ils rentrent dans la chambre, fou illen t dans leurs 
affaires, et ca, ce n ’est pas plaisant, c 'est un manque de respect pour eux. Il me 
semble q u ’ils pourraient localiser tous les Alzheimer tous ensemble. Mais là, je  
trouve qu ’ils nous mélangent tous les cas.
D ’après ces tém oignages, nous pouvons rem arquer une forte volonté de la part des
intervenantes d ’am éliorer le quotidien des résidents, m ais elles ne se sentent pas
écoutées par la direction dans leurs besoins de disposer de plus de m oyens. Le manque
d ’effectifs et le m anque de tem ps sont ainsi déplorés par l ’ensemble des répondantes.
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A u cours de nos analyses, nous avons vu ém erger une rubrique : dans la m ise en œuvre 
de l ’AM V dans des CHSLD, il existerait des lim ites. N ous précisons que les lim ites se 
distinguent des contradictions au sens où les contradictions se rapportent à  la gestion de 
la mise en œuvre de l’approche dans un établissem ent, alors que les lim ites se rapportent 
plutôt au fait que tout CHSLD  reste une institution qui, par définition, com prend des 
règlem ents et des politiques pour gérer des services en  direction d ’un ensem ble 
d ’individus. Une prem ière lim ite à  l ’AM V serait, selon des répondants, q u ’un CHSLD 
peut devenir un m ilieu de vie, m ais il reste dans les faits un m ilieu où les soins ne 
peuvent être banalisés : les intervenants ont des responsabilités cliniques à l ’égard des 
résidents. N ous avons pu recueillir plusieurs exemples illustrant des situations où  les 
intervenantes se doivent d ’intervenir pour la santé ou le bien-être du résident. Une 
intervenante nous a présenté une situation concernant un cas de refus de m anger par un 
résident :
IN F  AUX
Tu n ’as pas juste ça, le milieu de vie. C ’est un milieu de soins aussi. C ’est un 
milieu de soins. Il y  a beaucoup de soins des pansements, des traitements, fa u t 
quand même penser au niveau médical. Comme je  vous ai dit, si elle ne veut pas 
manger, ne veut pas diner et tu t ’obstines un peu q u ’elle mange un peu  parce 
q u ’elle a de l ’insuline. Il y  a des choses comme ça, médicales... que le milieu de 
vie ... il fa u t que tu le ramollisses un peu.
U ne autre intervenante nous a  donné l ’exem ple de refus de bains :
IN F  AUX
Oui, elle est dans un milieu de vie. Oui, elle a le droit de ne pas prendre un bain, 
mais au point de vue hygiène, pour ...il fa u t q u ’elle prenne un bain je  ne dis 
pas... au moins une fo is  par semaine ...
Soulignons que pour ce genre de situations, une répondante nous a  fait part 
d ’alternatives pour qu’un résident accepte d ’être lavé :
96
INF
On a des situations comme ça et on a toujours un moyen alternatif pour résoudre 
ça. Un bain, c ’est un bain. Mais on peut proposer à cette personne, et si on a le 
temps, car tout est sous contrôle, si on peut donner une douche « Qu ’est-ce que 
vous en pensez parce qu ’une douche peut bien fa ire  l ’affaire! ». Si oui, ok, bon, 
on va essayer pour voir si on est capable, j e  vais vous faire évaluer, si vous êtes 
capable de prendre cette douche-là seule. L ’ergothérapeute va venir m ’en parler 
et puis on va s ’organiser pour arranger un petit coin pour vous.
U ne PAB a rappelé l’im possibilité de laisser les m édicam ents à disposition d ’un résident
même si celui-ci aurait les capacités de les prendre sans aide, et ce, par m esure de
sécurité.
PAB
J ’ai une madame qui voulait gérer toute sa médication avant d ’arriver ici pu is là 
elle voudrait fa ire  pareil, elle sait très bien, je  veux ci, ça, à telle heure, mais 
encore le nursing ... « Non, on ne vous le donne ici parce que... » Peut-être que 
la dame ne prenait pas correctement. Mais la dame s ’exprime, j e  veux rencontrer 
quelqu’un pour les yeux...Il y  en a qui fon t ça. Même si quelqu’un est autonome, 
il ne peut pas prendre ses médicaments seul. Oui, question de sécurité. Il n ’y  a 
aucune médication qui reste dans les chambres même les pompes.
D ’autres répondantes ont fait ém erger une deuxièm e lim ite, soit l ’inter-dépendance des 
services. D es intervenantes font rem arquer que les heures de repas sont trop rapprochées 
pour les résidents mais ils reconnaissent q u ’au niveau de la  cuisine, ils ne peuvent faire 
autrem ent :
PAB
Ils les ont rapprochées, c ’était p lus éloigné avant. Ils ont rapproché pour ...parce 
qu ’ils ont changé le système de dîner qui est avec le « burloge » (nouveau 
système) maintenant. Avec la cuisine, ils ne pouvaient mettre p lus tard que ça, 
c ’est sûr ...q u ’ils ne peuvent pas aller p lus tard que ça car c'est une chaîne 
qu ’ils font, il manque de personnel. Eux autres, il fa u t qu 'ils préparent tous les 
cabarets et placent ça dans les choses comme les hôpitaux.
INF AUX
On comprend, c ’est pas évident, ce n ’est pas facile, c ’est toute une chaine, toute 
une organisation... Ils ont essayé, ils ont essayé, oh oui ! C ’est pas q u ’ils n ’ont 
pas essayé, mais c ’est l ’organisation, parce que si on touche les heures, il fa u t 
aller toucher les gens de la cuisine, il fa u t aller toucher les gens qui font... la
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plonge, il faut, c ’est toute une organisation, je  peux dire, ce n ’est pas évident, ce 
n ’est pas facile. Mais en même temps, s ’il fa u t doser avec, mais ça pourrait être 
...Celapourrait être mieux mais c ’est tout un défi. C ’est un défi.
Une autre répondante a fait rem arquer l’inter-dépendance de différents services :
INF AUX
Non, on ne peut pas toujours répondre...c’est ça... il y  a le fonctionnement. On 
voudrait bien mais...Il y  a beaucoup d ’unités qui en dépendent, tu sais, les 
loisirs, il y  a ci, y  a ça. Faut qu ’il y  ait un roulement autant la buanderie, tous les 
systèmes qu ’il y  a à l ’intérieur.
Cette intervenante donne un exem ple concret dans le cas où une résidente exprim e 
vouloir porter une de ses robes le lendem ain alors que celle-ci est au lavage : tout va 
dépendre des heures de la buanderie, si la fam ille ne prend pas la responsabilité du 
lavage :
INF AUX
Parce que, met-on les vêtements, vont monter le vendredi. Fait que si quelqu ’un 
qui va se salir plus facilem ent ou qui est incontinent quelque fo is  on peut 
changer le pantalon du monsieur 3 fo is  par jour. T ’as pas toujours les fam illes  
coopérantes, fa it que des fo is  t ’as pas toujours la garde-robe remplie. Fait qu ’à 
un moment donné, t ’attends après la buanderie. Le vendredi, tu as les vêtements. 
Tu sais, tu ne peux pas dire : « Elle voudrait fa ire  laver cette robe là parce 
qu ’elle voudrait la porter demain ». Quand tu vis chez toi, tu peux le faire. Tu as 
certaines personnes autonomes qui vont l ’envoyer chez le nettoyeur. Ça, hein, 
c ’est une exception.
Des intervenantes ont fait ressortir une autre lim ite à  l’A M V  : un CH SLD  reste un lieu 
où le résident doit non seulem ent accepter de vivre en com m unauté ce qui lim ite de se 
sentir vraim ent chez soi m ais aussi accepter de cohabiter avec des personnes qui peuvent 
présenter un état de santé pire que le sien, notam m ent avec des personnes souffrant de 
troubles cognitifs.
IN FA U X
Vous comprenez, y  a certaines choses, c ’est primordial, c ’est vraiment il fa u t  
vraiment le fa ire il fa u t mettre comme quelqu’un qui ouvre sa télé à minuit là, il
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n ’a pas de milieu de vie la dedans. Là, l ’autre veut dormir ! Vous comprenez ? 
C ’est ça la radio forte, non, non, non. Le milieu de vie, c ’est ... vous vivez en 
communauté, vous vivez en communauté, avec ça il fa u t ferm er la radio, puis on 
va vous ouvrir demain matin. Vous comprenez ? Avec ça, il y  a des limites mais 
souvent y  a du personnel « ah le milieu de vie ah.... » Dans le vrai monde, là, 
cela ne sera jam ais comme un milieu de vie chez toi, chez toi tu es chez toi, c ’est 
ta maison, elle n ’est jam ais pareil, mais on essaie que cela soit agréable pour  
eux autres.
PAB
Même si tu as quelqu ’un Alzheimer qui est capable de se bouger, l ’autre qui est 
très lucide ne se jo indra  pas au groupe parce q u ’elle ne se voit pas malade. 
Comprenez. Elle, elle a vraiment l ’impression d ’être dans un asile fa it  q u ’elle ne 
se mêle pas au groupe. Ils ne vont pas jouer au bingo parce qu 'habituellement ils 
ne viennent pas manger dans la salle-à-dîner, ça crie trop puis les résidents, ils 
bavent... ils vont rester dans leur chambre.
Une autre limite se rapporterait à la satisfaction des résidents à l’égard des repas offerts. 
Des intervenants font rem arquer que dans les faits, il est im possible de répondre aux 
goûts de tous les résidents dans un contexte institutionnel.
INF
En fait, comme je  dis aux filles  « Milieu de vie », on va essayer dans la mesure 
du possible que cela existe pour nos personnes âgées, longtemps mais par  
contre, il ne fa u t jam ais oublier que c ’est pas chez eux, vraiment là. La 
nourriture! Pas que c ’est pas bon, mais quand on a une habitude alimentaire... 
et puis on doit s ’adapter à d ’autres. «M oi, j ’ai envie de manger un steak 
aujourd’hui » « Il n ’y  a pas de steak, aujourd’hui. » .On peu t pas me dire que 
c 'est chez moi. Chez moi, j  ’allais le faire.
PRÉPOSÉE EN ENTRETIEN
Ils ne peuvent pas manger ce qu 'ils veulent. Pour les repas, il y  a 2 choix par  
jour...Je ne sais pas si dans leur comité.... parce qu ’ici il fa u t qu 'ils mettent des 
règles aussi, ils ne peuvent pas fa ire  12 à 13 repas différents, tu sais, si un veut 
manger ci, l ’autre veut manger ça, fa it que... ce côté-là...mais en général les 
gens sont contents, tu as des repas puis tout ça ils ont 2 choix par jo u r  puis... 
cela se répète jusqu 'aux 3 semaines, déjà ça c ’est déjà bon.
Comme nous venons de le voir, un CHSLD peut connaître une évolution pour devenir 
un m ilieu de vie m ais il dem eure, dans la pratique, un lieu de soins avec des intervenants 
qui ont des responsabilités cliniques. Par ailleurs, un CHSLD peut assouplir ses
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règlem ents pour mieux répondre aux attentes et aux besoins des résidents m ais il reste 
qu ’il s ’agit d ’un lieu de vie co llectif où les intérêts personnels ont leurs lim ites face aux 
intérêts com m unautaires. En outre, la m ise en œuvre de l’AM V dans un CHSLD 
nécessite de prendre en com pte l’existence de différents services qui dépendent les uns 
des autres. La m ise en synergie entre ces divers services ne peut être parfaite et entrave 
forcém ent la qualité des services attendue par les résidents, pris singulièrem ent.
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Chapitre 6. ANALYSE TRANSVERSALE ET DISCUSSION
Dans ce chapitre, nous proposons dans un prem ier tem ps une interprétation de nos 
résultats à partir de notre cadre conceptuel. Par la suite, nous entam erons une discussion. 
Rappelons que notre cadre conceptuel com prend deux com posantes, soit les principes 
directeurs et les recom m andations concernant les pratiques de gestion (M SSS, 2003) 
ainsi que la théorie de la diffusion de l ’innovation (Landry et al., 2007).
6.1. Analyse sous l ’angle des orientations m inistérielles de 2003
D ’après nos tém oignages, nous pouvons affirm er que les résidents ne sont pas encore au 
cœur de toutes interventions com m e le recom m ande le M SSS. Toutefois, nous pouvons 
constater que les résidents de ce CSSS peuvent bénéficier avec l’AM V d ’une 
am élioration dans les services qui leur sont offerts. Leurs attentes et leurs besoins sont 
davantage considérés, m êm e si les réponses ne sont pas à  la hauteur des espérances de 
chacun. Les « causeries » et les PII constituent des actions parmi d ’autres, qui vont en ce 
sens. Par contre, des répondantes soulignent leurs difficultés à pratiquer leur travail 
com me elles le souhaiteraient, avec leurs valeurs propres qui rejoignent celles de 
l’AMV. En d ’autres term es, la mise en œuvre de l ’A M V  ne sem ble pas avoir donné 
davantage de m oyens ni davantage de ressources (m anque d ’effectifs particulièrem ent) 
et n ’a pas perm is de rompre définitivem ent avec le m odèle hospitalier.
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Certaines répondantes m entionnent faire leur possible pour favoriser le m aintien et le 
renforcem ent des capacités résiduelles des résidents. M ais le m anque de tem ps et le 
manque d ’effectifs sont évoqués com m e des facteurs nuisant à leur volonté de s ’investir 
en ce sens.
A u cours de nos entrevues, nous avons pu rem arquer que certaines intervenantes 
perçoivent l ’AM V com m e une rem ise en cause de leurs com pétences. Le M SSS 
recom m ande une qualité dans les pratiques, dans l’approche des intervenants, m ais ces 
répondants expérim entés font ressortir dans leurs discours q u ’ils n ’ont pas attendu 
l’AM V pour assurer des services de qualité auprès des résidents. A cet effet, nous 
pouvons nous interroger sur le degré de com préhension des intervenants rela tif aux 
objectifs de l ’AM V : lors de la m ise en œuvre de l’AM V, les raisons de ce changem ent 
ont-elles été clairem ent évoquées? On peut se dem ander pourquoi certains intervenants 
perçoivent l’AM V com m e une rem ise en cause de la qualité des pratiques. En fait, 
plusieurs répondantes soulignent q u ’elles souhaiteraient offrir des services avec une 
qualité de niveau supérieur m ais la direction devrait alors gérer autrem ent et non dans un 
contexte présentant des contradictions. A leurs yeux, deux élém ents s ’opposent : 
l’accroissem ent d ’une qualité des services offerts et des effectifs plus restreints.
En ce qui concerne la place des familles, nous avons pu constater que des actions ont été 
mises en place à cet effet, com m e en tém oignent leurs participations aux PII. Toutefois, 
une intervenante souligne que ces rencontres devraient se dérouler dès l'adm ission  du 
résident et non plusieurs m ois après; ce qui perm ettrait aux familles de m ieux s ’intégrer.
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Rappelons le dernier principe directeur du M SSS : « L ’établissement doit prévoir des 
mécanismes d ’adaptation des pratiques professionnelles, administratives et 
organisationnelles qui favorisent l ’ensemble des principes directeurs. » (M SSS, 2003, 
P-3).
Dans le docum ent des Orientations m inistérielles de 2003, il est égalem ent m entionné 
l’im portance du rôle des gestionnaires. Or des intervenantes et plus spécifiquem ent des 
soignantes, dénotent un m anque de soutien de leur part. En outre, bien q u ’il soit 
recom m andé par le M SSS que les gestionnaires interviennent pour éviter des 
« contradictions », les intervenants ne sem blent pas disposer d ’occasions pour leur 
exprim er leurs malaises. Cela interpelle sur le rôle des cadres de proxim ité dans le 
déploiem ent d ’une gestion plus participative des ressources hum aines en phase avec les 
principes de l’approche et sur leur capacité de faire rem onter les inform ations du terrain 
vers le som m et de la hiérarchie. Lors de nos entrevues, nous avons pu constater que tous 
les em ployés ne se sentaient pas tous m obilisés dans les dém arches de l ’AM V, ce qui est 
le cas par exem ple, des préposés à l’entretien ménager. Il semble que la com préhension 
de l’approche dim inue lorsque l ’on s ’éloigne du cercle des gens engagés dans les 
com ités milieu de vie.
t
Soulignons que dans nos entrevues, aucune répondante ne fait allusion au docum ent des 
Orientations m inistérielles de 2003. De plus, m êm e si elles évoquent des valeurs liées à 
l’AMV, aucune d ’entre elles ne fait allusion à un code d ’éthique ou à une charte des 
droits des personnes âgées hébergées. Ces élém ents soulignent la nécessité d ’une 
formation sur l ’AM V pour l’ensem ble des intervenants. Quant à ceux qui en ont déjà
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bénéficié, il pourrait s ’agir de leur offrir des cours plus approfondis, avec une vision plus 
large que des valeurs ou des attitudes à  adopter. Notons que selon nos propos recueillis, 
les form ations sembleraient offertes par catégories d ’emploi. Il serait intéressant de les 
recadrer dans un souci d ’interdisciplinarité; ce qui perm ettrait une valorisation de toutes 
les catégories d ’intervenantes au sein des équipes.
6.2. A nalyse sous l’angle de la recension systém atique de Landry et ses collaborateurs 
(2007)
Com m e le mentionnent Landry et ses collaborateurs (2007), les innovations dans le 
secteur public proviennent le plus souvent de sources extérieures. D ans notre situation, il 
s ’agit pour le CSSS de répondre à des exigences m inistérielles, qui elles-m êm es 
répondent à la pression des m édias et de l’opinion publique.
N ous avons pu rem arquer que toutes les intervenantes reconnaissent une am élioration 
dans les conditions de vie des résidents avec l ’AM V. Elles peuvent ainsi observer les 
effets de cette innovation. Toutefois, « l ’adaptabilité » à l ’AM V est rem ise en cause : des 
intervenantes reprochent à  la direction une absence de prise en com pte de la  réalité du 
terrain pour assurer leurs tâches. Par ailleurs, d ’après nos tém oignages, toutes les 
intervenantes ne perçoivent pas un « avantage re la tif » à  l ’AMV. Il sem ble en  effet que 
pour certaines sa mise en œuvre ait entraîné un alourdissem ent de leurs tâches, d ’autres 
estim ent que l’AM V sanctionne leur désir de pratiquer avec une hum anisation des soins. 
Toutefois, toutes les intervenantes exprim ent une « com patibilité » entre leurs valeurs 
propres et celles de l’AMV. Lors de nos entrevues, nous avons pu constater que toutes 
les répondantes sont favorables au changem ent. N otons que certaines intervenantes
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soulignent que leur CHSLD était davantage un m ilieu de vie à leurs yeux, avant 
l ’im plantation de l’AMV. En d ’autres term es, les intervenantes sont favorables à l’AM V 
m ais la difficulté du m anagem ent à  réduire les contradictions entre les diverses décisions 
prises laisse planer un doute sur le caractère prioritaire de cette innovation.
Dans leur docum ent, Landry et ses collaborateurs (2007) font aussi ressortir le rôle 
im portant des gestionnaires afin de favoriser le succès d ’une innovation. M ais d ’après 
les propos recueillis, les gestionnaires de notre lieu de recherche ne sont pas perçus par 
toutes les intervenantes com me des « porteurs de projet » au niveau clinique car ils 
sem blent assez absents du terrain. Soulignons que m êm e si la direction de ce CSSS tente 
d ’appliquer une gestion participative avec la m ise en place des com ités et sous-com ités 
milieu de vie et bien d ’autres actions afin de donner la parole aux intervenants, certaines 
répondantes ne se sentent pas im pliquées dans les changements. C ela nous interpelle sur 
la nécessité de m ettre en place des actions ciblant spécifiquement les cadres de proxim ité 
et cliniques sur leur rôle de leaders auprès des intervenants. En fait, des répondantes 
reconnaissent les efforts de la direction e t des gestionnaires pour tendre vers l ’AM V 
mais plusieurs d ’entre elles m anifestent le besoin d ’être davantage écoutées dans leurs 
préoccupations liées à leur travail et d ’être plus soutenues quant à  l ’alourdissem ent de 
leur tâche..
6.3. Discussion
Dans cette section, nous proposons de m ettre en lien nos résultats avec notre recension 
des écrits. Retenons que Foum elle préconisait déjà  en 1991 l’évaluation de la m ise en
œuvre de nouvelles approches dans le réseau d ’hébergem ent autant auprès du personnel 
q u ’auprès des bénéficiaires. N ous avons constaté à partir de nos tém oignages que les 
intervenants ont besoin de se sentir soutenus par leurs gestionnaires et par la direction 
dans tout ce qui concerne leurs préoccupations liées à leur travail. Or, l’A M V  ne sem ble 
pas avoir contribué à  une am élioration en ce sens pour certains intervenants. Aux yeux 
des intervenantes, cette absence des gestionnaires sur le terrain, et le m anque de soutien 
de leur part sont des éléments égalem ent constatés par Grenier (2004). Par ailleurs, 
A lderson (2006) dénonçait l’absence de prise en com pte des besoins des intervenants et 
la crainte que l’A M V soit une source d ’alourdissem ent de la  tâche des infirm ières, voire 
une sorte de critique à l’égard de la qualité de leur travail; ce que nous avons égalem ent 
constaté, même si toutes les répondantes reconnaissent que l’approche est positive en 
principes, tout com m e les efforts qui sont déployés pour l ’im planter, 
quoiqu’insuffisants. Ce m anque de ressources peut faire percevoir l ’A M V  d ’abord 
com me une exigence de la  direction et, dans ce sens, plusieurs intervenantes dans notre 
étude dénoncent un certain m anque de réalism e et de cohérence entre les objectifs ciblés 
pour toujours m ieux répondre aux besoins des résidents et les ressources déployées pour 
ce faire. Dans certains témoignages, nous retrouvons d ’autres propos proches de ceux 
d ’Alderson com m e quoi un CHSLD continue égalem ent à  dem eurer un m ilieu de soins. 
Cela invite à ne pas occulter la réalité : les personnes entrantes en CH SLD  présentent 
des polypathologies et leur prise en charge nécessite de p lus en plus d ’heures de soins, 
d ’où l’im portance de gérer un CHSLD avec des effectifs soignants en adéquation avec 
les besoins de la clientèle.
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On dénote dans nos résultats que malgré une form ation sur l’AMV dispensée à certains 
intervenants, cela ne sem ble pas avoir perm is pour autant une véritable intégration du 
concept en term es de philosophie organisationnelle. En fait, chaque répondante possède 
sa propre définition en  intégrant toutefois certains principes généraux com m uns 
(valeurs, attitudes à adopter), com m e dans l’étude de Grenier (2004). A insi, un code 
d ’éthique interne ne sem ble pas avoir été pleinem ent intégré dans le quotidien des 
intervenants. V iau-G uay et ses collaborateurs (2002) ainsi q u ’Aubry, G odin et 
Couturier(2011) m ettent de l’avant égalem ent que les formations ne suffisent pas dans 
des établissem ents pour q u ’une approche soit adoptée dans les pratiques 
professionnelles. Il s’agit en fait, de restructurer aussi l ’organisation des soins et des 
services dans leur ensemble.
Dans notre étude, nous retrouvons d ’autres constats en commun avec G renier : les 
résidents ne sont pas com plètem ent au coeur des interventions, bien q u ’ils bénéficient 
d ’am éliorations dans les façons de rendre les services.
À partir de nos constats, il serait intéressant d ’envisager de com pléter les évaluations 
m inistérielles en s’inspirant de l’échelle d ’évaluation de Foum elle, dite : « Évaluation 
de divers aspects de la qualité de vie au travail », ainsi que de m ettre en place des 
groupes de paroles dans les unités entre tous les intervenants et les gestionnaires : les 
intervenants pourraient ainsi s ’exprim er autant oralem ent que par écrit sur leurs 
conditions de travail et, de surcroit, sur le clim at de travail proprem ent dit, en égard à la 
mise en œuvre de l ’AMV. Rappelons que l’interdisciplinarité est recom m andée par le 
MSSS.
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Ce type de procédures pourrait favoriser l ’instauration d ’une dém arche proactive et 
participative bénéfique pour l’ensemble du personnel. N ’oublions pas que les prem iers 
acteurs à pouvoir contribuer à l’im plantation d ’un m ilieu de vie sont les intervenants. En 
d ’autres term es, si les « bâtisseurs » de prem ier rang, de par la proxim ité de leurs 
services auprès des résidents, ne sont pas m otivés ou perdent leur m otivation dans un 
m ouvem ent de changem ents, le m ilieu de vie peut rester un  chantier en construction et 
se réduire avec le tem ps à  un sim ple discours énonçant de pieux principes.
N ous reconnaissons des faiblesses à notre étude : elle n ’inclut pas l ’ensem ble des 
intervenants exerçant dans les CHSLD, et ce, en raison essentiellem ent des lim ites de 
tem ps allouées à  notre recherche. De plus, la collecte du point de vue des cadres nous 
aurait perm is de considérer l ’autre côté de la m édaille et d ’identifier les contraintes 
objectives dans lesquelles l ’approche tente de s ’im planter. Il im porte de souligner 
égalem ent une faiblesse potentielle reliée au m ode de recrutem ent retenu dans notre 
méthodologie. En effet, notre échantillonnage s’est effectué avec l’étroite collaboration 
du coordonnateur m ilieu de vie, des chefs d ’hébergem ent, des chefs d ’unités ainsi que 
des responsables de services. Il est ainsi perm is de supposer que certaines répondantes 
aient pu se sentir im putable et donc limitées dans la  divulgation de leurs pensées et dans 
leur liberté d ’expression. Toutefois, soulignons q u ’afin d ’am enuiser ces lim itations 
potentielles, nous avions prévu au préalable de garantir l’anonym at et la confidentialité à 
toutes les répondantes avant chaque entrevue. N ous avions également prévu q u ’aucun 
résultat ne serait divulgué sur une base individuelle.
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CONCLUSION
Les CHSLD, à l ’instar d ’autres établissem ents accueillant des personnes âgées, ont 
connu de grandes transform ations voire de grands progrès, durant ces 20 dernières 
années au Québec. Les plus m arquants et les plus observables, se rapportent avant tou t à 
leur am énagem ent architectural. M ais, im planter une nouvelle approche com m e l ’A M V , 
constitue un grand défi organisationnel qui nécessite du tem ps et de la persévérance par 
sa complexité. N otre question de recherche portait sur les effets perçus conséquents à  la 
mise en œuvre de l ’AM V dans un CHSLD  selon les intervenants. À  l’issue de ce 
parcours, nous portons un regard nuancé, constatant la valeur du chem in parcouru m ais 
aussi l ’am pleur du chem in qui reste à compléter. N ous pouvons dire que m êm e un 
CHSLD très bien coté par le M SSS par les visites d ’appréciations, peut avoir des points 
d ’am éliorations à  prendre en com pte notam m ent dans son m ode de gestion du personnel. 
A u cours de notre recherche, nous avons pu relever à travers les discours des 
intervenants des contradictions autant dans la m ode de gestion du  changem ent lié à 
l ’approche que celui lié aux opérations courantes. La D irection de ce CSSS m ontre une 
forte volonté pour im planter l’approche et s’éloigner de l’héritage du m odèle hospitalier 
par lequel le résident doit s ’adapter au fonctionnem ent d ’un établissem ent avec des 
horaires de soins et de services structurés. A tteindre ces objectifs prendra encore du 
tem ps en raison du mode de gestion du personnel qui ne sem ble pas encore tout à fait en 
adéquation selon les intervenants afin que le résident soit au  cœur de toute intervention.
Sur le plan de la recherche, nous som m es consciente que nos résultats ne sont pas 
généralisables. M ais ils peuvent être pris en considération dans des structures sem blables 
aux CHSLD de notre recherche par une m êm e taille, par un  même type de clientèle, etc. 
Nous estim ons que notre étude est innovante par le choix du sujet et ouvre les portes 
pour de nouvelles recherches sur la m ise en œ uvre de l ’AMV dans les CH SLD  qui 
m éritent d ’être poursuivies à  plus grande échelle, à  travers le Q uébec, en  considérant 
toujours le point de vue des intervenants et m êm e de l ’ensemble du personnel. Ces 
recherches pourront s ’avérer com plém entaires aux évaluations m inistérielles 
conséquentes aux visites d ’appréciation.
Sur le plan de la pratique, nos résultats peuvent encourager d ’autres C H SLD  dans leur 
processus de transform ation car sur notre lieu de recherche des am éliorations sont 
reconnues par les intervenants, que cela soit au bénéfice des résidents, des intervenants 
ou des familles. Toutefois, pour garantir un  m eilleur succès dans la m ise en œ uvre de 
l ’approche, nous pensons qu’il est essentiel de considérer le rôle m ajeur des 
gestionnaires en tant que porteurs du projet. D e plus, la  formation en continue sur 
l ’AMV, en com plém ent d ’une réelle restructuration de l’organisation de travail et des 
soins pour l’ensem ble du  personnel est tout autant essentielle afin de s ’assurer que 
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AGENCE DE LA SANTÉ ET DES SERVICES SOCIAUX DE MONTRÉAL
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le  19 juillet 2011
Monsieur Yves Couturier
Département «Je service sooal-Faculté des lettres et sciences humâmes 
Université de Sherbrooke 
2500. bout, de l'Université 
Sherbrooke (Ouebed J1K2R?
Objet : Certificat de conformité éthique du projet n’ : 238 intitulé * le point de vue des intervenants 
sur la mise en oeuvre de rapproche milieu de vie en centre d  hébergement et de soins de torique 
durée »
Monsieur Couturier,
le  CÊR de l’Agence de la santé et des services sociaux de Montréal a évalué votre projet de recherche 
en comité restreint. À la suite des réponses à son courriel du 13 juillet 2011. et au vu des 
modifications finales que vous nous avec adressées le 19 juillet 2011. le CÉR est d’avis que ce projet 
respecte les normes éthiques généralement acceptées pour ce genre de recherche.
Il est favorable à  rémission d’un certificat de conformité éthique.
Le certificat de conformité éthique ci-joint est valide pour une période d'un an à compter du 19 juillet 
2 011 .
Espérant le tout à votre entière satisfaction, je vous prie d'agréer. Monsieur, mes sincères salutations.
Éiodie Petit
Présidente du Comité d'éthique de la recherche 
Agence de la santé et des services sociaux de Montréal
EP/fm
p.j. : Certificat de conformité éthique
Formulaire d’information et de consentement approuvé, version du 19 juillet 2011
c.c. : Malika Boudjemaa
SANTE +îr,‘i f t.: r ' y
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ANNEXE 2
ATTESTATION ÉTHIQUE  
COMITÉ DU CSSS-INSTITUT GÉRIATRIQUE DE SHERBROOKE
Centre de santé et de services sociaux -  
Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke
Health and Social Services Centre -  
University Institute of Geriatrics of Sherbrooke
Sherbrooke, le 29 août 2011
CERTIFICAT D’ÉTHIQUE 
EN MATIÈRE DE RECHERCHE SUR D ES HUMAINS
Le comité d’éthique de la recherche du Centre de santé et de services sociaux - Institut universitaire 
de gériatrie de Sherbrooke atteste :
1. Qu’il exerce ses activités de manière conforme aux bonnes pratiques cliniques;
2. Qu'aucun des membres n'était en conflit d’intérêts lors de l’évaluation des documents soumis par 
le chercheur,
3. Qu’il a dûment évalué et approuvé les documents qui lui ont été soumis.
Titre du projet de recherche
Le point de vue des intervenants sur la mise en oeuvre de l’approche milieu de vie en centres 
d'hébergement et de soins de longue durée
La présente approbation a été demandée par ; Dr Yves Couturier, Ph.D., Centre de recherche sur le 
vieillissement CSSS-IUGS et madame Maiika Boudjemaa, étudiante à la maîtrise en gérontologie, 
Université de Sherbrooke
Le numéro de dossier attribué au projet cité en rubrique par le CÉR est le 201 1-31/Couturier.
L'approbation éthique pour ledit projet de recherche est valide jusqu'au 31 août 2012.
M o n iq u e /S u lliv a n , P ii. D., LL. B. 
Présidente
MS/lt
Hôpital etoeotr»d'hébergementD’YouvW» 1036. rueBelvédère Sud, Sherbrooke (Québec) J1H4C4 
Comité d'éthique de la recherche Téléphone :819 780-2220, poste 45386 *».
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FORMULAIRE D ’INFORMATION ET 
DE CONSENTEMENT A LA RECHERCHE
TITRE DU PROJET DE RECHERC HE
LE POINT DE VUE DES INTERVENANTS SUR LA MISE EN ŒUVRE DE  
L 'APPROCHE M ILIEU D E  VIE EN CENTRES D ’HÉBERGEMENT ET DE
SOINS DE LONGUE DURÉE.
ÉQUIPE DE RECHERCHE
Chercheur principal : YVES COUTURIER  
Étudiant : MALIKA BOUDJEMAA
PRÉAMBULE
Nous sollicitons votre participation à un projet de recherche. Cependant, avant 
d ’accepter de participer à  cette recherche et de signer ce formulaire d ’inform ation et de 
consentement, veuillez prendre le tem ps de lire, de com prendre et de considérer 
attentivem ent les renseignem ents qui suivent.
Ce formulaire peut contenir des m ots que vous ne com prenez pas. N ous vous invitons à 
poser toutes les questions que vous jugerez utiles au chercheur responsable du projet ou 
aux autres m em bres du personnel affectés au  projet de recherche et à  leur dem ander de 
vous expliquer tout m ot ou renseignem ent qui n ’est pas clair.
NATURE ET OBJECTIFS D l PROJET DE RECHERCHE
Le présent projet vise à recueillir les effets perçus par les intervenants sur la m ise en 
œuvre du m ilieu de vie dans votre CHSLD.
Plus spécifiquement, les chercheurs souhaitent :
- Repérer les changem ents conséquents au  processus de l’im plantation du concept 
milieu de vie dans l’organisation de l ’établissem ent du point de vue des intervenants
- Documenter les transform ations conséquentes au processus de l ’im plantation du 
milieu de vie sur les pratiques professionnelles du point de vue des intervenants
- Identifier les facteurs favorables ou lim itant le processus de l’im plantation, du point 
de vue des intervenants
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La durée totale du projet est de 6 m ois au m axim um . N ous prévoyons recruter au total 
12 intervenants dans le CSSS ... .
DÉROULEMENT 1)1 PROJET DE RECHERCHE
V ous serez interviewé dans votre CHSLD  pour une durée totale de 80 m inutes sur 
votre tem ps de travail (2 fois 40 m inutes selon un  horaire convenant à  votre 
disponibilité)
Vous participerez donc à  deux entretiens sous la  form e d ’entretien sem i-dirigé pour 
repérer les effets conséquents à  l’im plantation d ’un m ilieu  de vie dans votre CHSLD  
selon votre point de vue en tant q u ’intervenant.
V otre entrevue sera enregistrée sur cassette audio si vous le consentez et sera détruit 
aussitôt la recherche finie.
RISQUES ASSOCIÉS AL PROJET DE RECHERCHE
Il n ’y a pas de risques associés à  la participation de cette recherche.
INCONVÉNIENTS
Les seuls inconvénients possibles découlant de votre participation à cette recherche 
pourraient consister en un stress associé au sentim ent d ’être évalué et au  tem ps à 
consacrer aux entretiens. N otre recherche ne vise pas ni ne permet pas d ’évaluer votre 
pratique professionnelle.
AVANTAGES
Par ailleurs, les résultats obtenus contribueront à l’avancem ent des connaissances dans le 
dom aine de la  gérontologie et particulièrem ent dans les CHSLD.
PARTICIPATION VOLONTAIRE ET POSSIBILITÉ DE RETRAIT
V otre participation à ce projet de recherche est volontaire. Vous êtes donc libre de 
refuser d ’y participer. Vous pouvez égalem ent vous retirer de ce projet à n ’im porte quel 
m om ent, sans avoir à donner de raisons, en faisant connaître votre décision au chercheur 
responsable du projet ou à l’un des m em bres du personnel affecté au projet.
Si vous vous retirez de l’étude ou en êtes retiré, l’inform ation déjà obtenue dans le cadre 
de l’étude sera dénom inalisée et conservée par le chercheur responsable de l’étude.
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Toute nouvelle connaissance acquise durant le déroulem ent du projet qui pourrait 
affecter votre décision de continuer d ’y participer vous sera com m uniquée sans délai 
verbalem ent ou par écrit.
CONFIDENTIALITÉ
Vos données seront dénom inalisées, c ’est-à-dire qu ’il sera im possible de lier vos 
données à  votre nom , prénom , coordonnées ou date de naissance.
Ainsi, elles pourront :
■ Être publiées dans des revues spécialisées
■ Faire l’objet de discussions scientifiques
■ Servir pour d ’autres analyses reliées au projet
■ Servir pour l’élaboration de projets de recherche futurs.
COMPENSATION
Vous ne recevrez aucune com pensation pour participer à ce projet de recherche.
IDENTIFIC ATION DES PERSONNES-RESSOURCES
Si vous avez des questions concernant le projet de recherche ou si vous éprouvez un 
problèm e que vous croyez relié à votre participation au pro jet de recherche, vous pouvez 
com m uniquer avec le chercheur responsable du pro jet de recherche ou  les m em bres de 
son équipe aux num éros suivants :
•  N om  et coordonnées du chercheur principal 
Yves Couturier
1-800-267-8337 p.62250
•  N om  et coordonnées de l ’étudiant :
Boudjém aa M alika
819 879780-2220 - poste 45680
Pour toute question concernant vos droits en tant que sujet participant à ce projet de 
recherche ou si vous avez des plaintes ou des com m entaires à form uler vous pouvez 
com m uniquer avec le Com m issaire local aux plaintes et à la qualité des services
D u CSSS de l a  a u .........
SURVEILLANCE DES ASPECTS ÉTHIQUES
Le Comité d ’éthique de l’Agence de la santé et des services sociaux de M ontréal a 
approuvé ce projet de recherche et en assure le suivi administratif. De plus, il
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approuvera, au préalable, toute révision et toute m odification apportée au présent 
form ulaire d ’inform ation et de consentem ent et au protocole de recherche.
CONSENTEMENT
J ’ai pris connaissance de ce form ulaire d ’inform ation et de consentement. Je reconnais 
qu ’on m ’a expliqué le projet, qu ’on a répondu à m es questions et q u ’on m ’a laissé le 
tem ps voulu pour prendre une décision.
Je consens à participer à ce projet de recherche aux conditions qui y sont énoncées.
Une copie signée et datée du présent form ulaire d 'inform ation et de consentem ent me 
sera remise.
N om  et signature du participant D ate
ENGAGEMENT DE LA PERSONNE QUI OBTIENT LE CONSENTEMENT
J ’ai expliqué au participant les term es du présent formulaire d ’inform ation et de 
consentem ent et j ’ai répondu aux questions qu ’il m ’a posées.
N om  et signature de la personne qui obtient le consentem ent Date
ENGAGEMENT 1)1 CHERCHEUR RESPONSABLE
Je certifie qu’on a expliqué au participant les term es du présent form ulaire d ’inform ation 
et de consentem ent, que l’on a répondu aux questions qu’il avait à cet égard et q u ’on lui 
a  clairem ent indiqué qu’il demeure libre de m ettre un  term e à sa participation, et ce, sans 
préjudice.
Je m ’engage avec l ’équipe de recherche à respecter ce qui a été convenu au présent 
form ulaire d ’inform ation et de consentem ent et à  en remettre une copie signée au 
participant.





DATE DE L’ENTREVUE : Le . . . . . / ....... / 2011
N° d’entretien : ........................
LIEU DE RECHERCHE :
CHSLD A □ CHSLD C □




Préposé aux bénéficiaires □
Préposé entretien ménager □
Préposé service alimentaire □
Malika Boudjémaa, étudiante maîtrise gérontologie 
Yves Couturier, Directeur, Ghyslaine Lalande, Conseillère
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ENTREVUE SEMI-DIRIGÉE
Bonjour. Je vous rem ercie de m ’accorder cette entrevue. Je suis étudiante à  l ’université 
de Sherbrooke et je  viens vous interview er dans le cadre de m a recherche en m aîtrise 
gérontologie qui porte sur la m ise en œuvre de l ’approche Milieu de vie dans un CH SLD  
et les effets perçus par les intervenants. Cette entrevue sera confidentielle. Si vous êtes 
d ’accord, vous serez enregistré(e) pour assurer une bonne retranscription qui sera 
détruite dans les 5 années à venir. A uriez-vous des questions avant de com m encer ?
1. Qu’est-ce que pour vous l’approche M ilieu de vie? Est-ce un terme courant dans 
votre CHSLD?
Relance verbale :
Quels term es autrem ent sont utilisés pour désigner la concrétisation du m ilieu 
de vie dans votre CHSLD?
2. Comment avez-vous entendu parler de l’approche M ilieu de vie ou de 
l’implantation milieu de vie? (sous quelles formes : formations, réunions avec 
l’équipe, journal,..)
3. Quelles sont les valeurs ou  les principes émis qui guident selon vous l’approche 
M ilieu de vie ou l’implantation milieu de vie dans votre CHSLD? Existent-ils 
des définitions dont on vous fait part? Sous quelles formes avez-vous eu ces 
informations?
4. Quels sont, selon vous, les changements effectués par votre CHSLD pour mettre 
en œuvre l’approche M ilieu de vie ou pour implanter un milieu de vie au niveau
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de l’organisation (assouplissements des horaires dans l’organisation du travail, 
choix par les intervenants pour l’u n ité ,....)
5. Quels sont, selon vous, les changements effectués par votre CHSLD pour
mettre en œuvre l’approche Milieu de vie ou pour implanter un milieu de vie au 
niveau de la gestion des ressources humaines?
Relances verbales : form ations, reconnaissances du personnel, présence des 
gestionnaires, im plication du personnel sollicitée, autres?
6. Quels jugements portez-vous sur ces changements conséquents à l’application 
milieu de vie ou conséquents à l’implantation milieu de vie?
7. Vous sentez-vous impliqué dans ces changements liés à 1’ approche Milieu de vie 
ou à l’implantation milieu de vie? Si oui, de quelles manières?
8. Avez-vous constaté des changements dans l’accueil d ’un nouveau résidant avec 
l’approche Milieu de vie ou l’implantation d’un milieu de vie ? Lesquels?
Relance : com m ent se déroule l ’accueil (guide d ’accueil, inform ations sur le 
vécu du résident avant son arrivée)?
9. Selon vous, qu’est - ce que l’approche Milieu de vie ou l’implantation milieu de 
vie a apporté au résident dans son quotidien votre CHSLD?
Relances : Par rapport à ses besoins, ses attentes : est-il plus écouté?
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Par rapport aux horaires du lever, du  coucher : selon ses attentes?
Par rapport aux horaires des soins de base (toilette, bains, changes,..)
Le résident, est-il un collaborateur dans le plan d ’interventions 
interdisciplinaires?
Par rapport aux activités sociales 
Par rapport aux loisirs
Par rapport au m aintien des relations avec les familles 
Par rapport au m aintien de l ’autonom ie
Par rapport à l ’accès à tous les services spécialisés (ergothérapeute, 
psychologues,...)
10. Comment pensez-vous que la mise en œuvre de l’approche Milieu de vie 
ou l’implantation milieu de vie dans votre CHSLD permet au résident de se 
sentir « plus chez lui »? Certains résidents expriment-ils une amélioration? 
Pouvez- vous illustrer?
Relance : avec l ’approche M ilieu de vie, est-ce que le résident sem ble 
davantage com m e « chez lui » (m ilieu plus convivial, peut recevoir, v it à son 
rythm e, pas à celui du CHSLD)
11. Qu’est -ce que l’approche Milieu de vie ou l’implantation milieu de vie a 
apporté de plus au personnel?
Relances : m otivation, valorisation, prise d ’initiatives
12. Parlez-moi des principaux changements conséquents à la mise en œuvre de 
l’approche Milieu de vie ou conséquents à l’implantation milieu de vie dans
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votre CHSLD sur votre pratique professionnelle? Pouvez-vous donner des 
exemples?
(plus de temps pour l’écou te ,...)
13. Vous pouvez rencontrer des situations où vous ne pouvez pas répondre aux 
attentes du résident. Comment l’approche Milieu de vie ou l’implantation du 
milieu de vie vous aide-t-elle? Pouvez-vous donner des exemples?
Relance : ex. tem ps
14. L’approche Milieu de vie dans votre CHSLD vous offre-t-elle de nouveaux outils 
pour améliorer votre pratique professionnelle. Pouvez-vous en citer?
Relance : Q u’est-ce que vous apporte l ’approche M ilieu  de vie ou 
l ’im plantation m ilieu de vie dans votre travail au  quotidien? (com m unication, 
connaissance du vécu, . . .)
15. Qu’est-ce que de l’approche Milieu de vie ou l’implantation milieu de vie a 
changé dans vos relations avec vos pairs, avec les autres groupes professionnels 
(infirmières, médecins, gestionnaires, cad res,...) , avec la direction?
Merci d ’illustrer.
16. En quoi la mise en œuvre de l’approche Milieu de vie ou l’implantation milieu 
de vie a-t-elle changé vos rapports avec les familles?
Relance : plus d ’échanges, partenaires?
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17. Comment qualifieriez-vous l’état d ’avancement de la mise en oeuvre de 
l’approche Milieu de vie ou de l’implantation milieu de vie dans votre CHSLD?
18. Pouvez-vous citer des facteurs favorables à la mise en œuvre de l’approche 
Milieu de vie ou à l’implantation milieu de vie?
19. Selon vous, existe-t-il des facteurs défavorables à la mise en œuvre de 
l’approche Milieu de vie ou à l’implantation milieu de vie dans votre CHSLD? 
Que proposez- vous?
20. Avez-vous connaissance d ’un ou plusieurs moyens mis en place à cet effet?
(réunions, com ités, com m unications,...)
21. Si vous deviez faire un bilan en quelques lignes des changements conséquents à 
cette nouvelle approche dans votre CHSLD ou conséquents à cette implantation 
du milieu de vie, que diriez-vous? (par rapport à vous, le personnel, les 
résidents, les fam illes,...)
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22. Avant de clôturer l’entretien, j ’aurais des questions d ’ordre général :
A) Pourriez-vous me dire le nombre d ’années d’expérience dans ce CHSLD?
B) Avez-vous exercé ailleurs (fonctions et nombre années)?
C) Avez-vous suivi des formations professionnelles ou des diplômes?
D) Auriez-vous des remarques, des commentaires ?
Je vous remercie de votre participation.
ANNEXE 5
SYNTHÈSE DE NOS PRINCIPAUX NOS RÉSULTATS
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SYNTHÈSE DE NOS PRINCIPAUX NOS RÉSULTATS
OBJECTIF 1
REPÉRER LES CHANGEMENTS PERÇUS AU NIVEAU DE
L ’ORGANISATION
RUBRIOUE 1 : Amélioration des conditions de vie des résidents
Thèmes
Les résidents sont p lus écoutés : 
Program m e « C auseries » 
Participation aux PII
Plus grand nombre d ’activités
Moins de règles, assouplissements dans 
les horaires des repas, des levers
Maintien autonomie favorisée
Améliorations niveau aménagement
RUBRIOUE 2 : Accueil du résident
Thèmes
Préposés en entretien ménager : ne 
peuvent s'exprimer car sont exclus des 
réunions
Intervenants soignants, mieux informés du 
profil de l ’entrant
Accueil plus humanisé
RUBRIOUE 3 : Point de vue des résidents sur l’AM V
Thèmes
La très grande majorité des résidents ne 
s ’expriment p a s  sur l ’A M V  en raison de 
leur état de santé
Ceux qui sont lucides ne s ’expriment pas à 
ce sujet; ne connaissent pas l ’A M V
RUBRIOUE 4 : Relation avec les familles ou la Dlace des familles
Thèmes
Avec l ’AMV, les familles s ’adressent plus 
aux infirmières -  auxiliaires
Les form ations et les P II ont favorisé  
ce rapprochement avec les fam illes
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OBJECTIF 2
ÉTUDIER L ’APPROPRIATION DE L ’AM V CHEZ LES INTERVENANTS
RUBRIOUE 1 : Connaissance de l’aDDroche chez les intervenants
Thèmes
Prise de connaissances de la mise en 
œuvre de l ’AM V dans leur CHSLD : 
réunions, formations, affiches
Certains intervenants confondent les 
termes AM V et milieu de vie
Ont déjà entendu le terme milieu de vie 
(ancienneté dans le milieu)
Campagnes de sensibilisation et de 
stratégies d ’actions par la direction : 
Messages retenus ?
L ’AMV est surtout présentée sous 
forme de valeurs et d ’attitudes et non 
selon une vision globale :
V aleurs qui ressortent le p lus :
- Respect des résidents
- Ê tre à  leur écoute
- Les résidents doivent se sentir chez eux
- Les résidents sont chez eux
C ertains évoquent l’interdiction 
d ’infantilisation et de fam iliarités
L ’A M V  : une pluralité dans les 
définitions des intervenants 
V aleurs et attitudes qui ressortent le plus :
- Prendre en compte les besoins 
des résidents
- Faire p laisir aux résidents
- R especter les souhaits des résidents
- Q ue les résidents se sentent à  l ’aise
- D onner du  confort aux résidents
Certains intervenants évoquent la  place 
des fam illes
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RUBRIOUE 2 : Position des réDondants : favorable (objectif 2 suite)
Thèmes
L ’A M V  interpelle leurs valeurs propres, 
ils se projettent dans l ’avenir, imaginent 
qu 'il peu t s ’agir de leurs parents
L ’A M V  atténue les effets de 
l ’institutionnalisation
RUBRIOUE 3 : Changements dans leurs Dratiaues Drofessionnelles
N e voient pas de changements ou très légèrem ent
AM V  : inutile par rapport à leur pratique  
actuelle - pratiquent déjà
Refus de remise en cause de leurs 
pratiques professionnelles 
par les préposés entretien ménager
Infirmières -  auxiliaires et infirmières : 
priorité pour exécuter les soins avec 
tentatives assouplissements
Thèmes
Infirmières-auxiliaires et infirmières : 
ressentent alourdissem ent des tâches
Changement d ’attitudes des infirmières 
selon préposés aux bénéficiaires (PAB) : 
plus souples pour les restrictions 
alimentaires, pour les heures de levers
Les préposés aux bénéficiaires prennent 
plus d ’initiatives
Unanimité des répondants soignants : 
manque de temps
Absence de valeurs partagées
RUBRIOUE 4 : Acceptation par leurs collègues
Certains PAB sont indifférents à l ’A M V  : 
pensent à la paye
Thèmes L ’AM V a été imposée au personnel
Les PAB ont accepté un assouplissement 
dans les horaires des levers, des repas par  
souci du bien - être du résident
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RUBRIOUE 5 : Climat de travail (objectif 2 suite)
Thèmes
Absence de formations A M V  pour 
l ’ensemble des intervenants
Absence ressentie des gestionnaires sur le 
terrain
Absence valorisation de la part des 
gestionnaires, de la direction
Gestion participative non reconnue : ne sc 
sentent pas tous impliqués, ni consultés
Les représentants des comités milieu de 
vie : pas perçus comme des agents 
multiplicateurs venant consulter
OBJECTIF 3
IDENTIFIER LES FACTEURS FAVORABLES OU DEFAVORABLES
RUBRIOUE 1 : Facteurs favorables
Thèmes La formation
Les P II
RUBRIOUE 2 : Facteurs dé favorables
Thèmes
Tous les intervenants n ’ont pas accès à la 
formation
Absence des gestionnaires sur le terrain 
0 prise en compte des réalités du terrain
Manque de temps, manque d ’effectifs
RUBRIOUE ÉMERGEANTE
Thèmes
Le CHSLD est aussi un milieu de soins où 
les intervenants ont leurs responsabilités 
pour le bien être du résident
Impossibilité de laisser des médicaments à 
disposition même pour des résidents aptes 
à les gérer
Interdépendance des services : contraintes 
organisationnelles
Impossibilité de satisfaire chaque résident 
pour les repas offerts
Le CHSLD reste un lieu où les résidents 
doivent accepter de vivre en communauté.
